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ABSTRACT

Diverticular disease is common in the Western world but is
extremely rare in areas such as Asia and Africa. Diverticular
disease increases with age. Diverticulosis is the presence of
multiple diverticula in the colon, probably resulting from
a lifelong low-fiber diet. It is uncommon before the age of
forty, and is seen in more than fifty percent of people over
the age of sixty in the United States. Whereas most patients

with diverticular disease have no or few symptoms, some
patients will develop bleeding, infection (diverticulitis),
constipation, abdominal cramps, and even colon obstruc-
tion. Diagnosis is by colonoscopy or barium enema. Treat-
ment varies depending on presentation.

Key words: Colonic diverticula, Diverticular disease, Diver-

ticulitis

Kolonun divertikiil hastalig1 asemptomatik olsa bile
karin agrisi, barsak itiyadinda degisiklikler gibi bulgu-
larla beraberdir. Ozellikle bati toplumlarinda siklikla
sol kolon yerlesimlidir. Sol kolon divertikiiler hastalig
i¢in kolonun daha proksimali mutlak aragtirilmalidur.
Asya toplumlarinda daha sik olarak gériilen sag kolon
divertikiilii ise ayr1 bir entite olup sol kolon divertikii-
li aragtirmasi veya beraberligi gerektirmez.

Divertikil olusumu: Mezenterik ve antimezenterik
tenyalar arasinda bulunan bélgeler boyunca yerlesen
bu patoloji siklikla mukozanin miskilaris mukozay1-
da alarak, artan kolon i¢i basincinin etkisiyle sirkiiler
kaslardaki zayif noktalardan perikolik yag tabakasinin
i¢ine dogru protrude olmasidir.** Bu etki ile tenya ve
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muskdler tabaka kalinlagacaktir. Bu durum ise kolon
duvarini kalinlastiracak ve sonunda kolonun (6zellikle
sigmoid kolonun) i¢ ¢ap: daralacaktir. Tenyanin kon-
traksiyonu da sirkiler kaslari demet haline kalinlag-
tirip kolon liimenini daraltacaktir. Laplace kanununa
gore de burada yiiksek basingli bir bélge olusacak ve
kolon liimeninden gecen her akim bu basinct artirma-
ya yardimci olacagindan divertikilozis durumu géz-
lenecektir. Caligmalar divertikiler hastalikla beraber
kolon kas yapisininda anatomik olarak degisikliklerin
var oldugu ama anatomik topografyanin normal ol-
dugu hallerde de divertikilozisin olabilecegi, bu has-
talarda da kolon duvarinda agir1 kas ¢aligmasina bagl
kalinlagmadan da s6z edilebilecegini gostermigtir.*®7
Hastalik genel olarak 3 farkli klinik kategoride incele-
nir. Asemptomatik divertikiler hastalik, semptomatik
ama komplikasyon yapmamig hastalik (“agrili komp-
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like olmayan hastalik”ya da “sol taraf appendisitis”) ve
semptomatik komplikasyonlu divertikiler hastaliktir.
Asil semptomatoloji sigmoid kolon kas kitlesinde ve
tenyada yogunlasir. Daha sonrada ifade edilecegi gibi
kolon teniasinin artmug elastin miktar1 ve diiz kasla-
rin kasilmasi arasi koordinasyonsuzluk hastalik i¢in
baglatici adimdir. Bunu ortaya koymak i¢in kolon ve
ozellikle sigmoid kolon duvar algilamas: (perception)
ile komplians: aragtirilmigtir. Semptomatik koplikas-
yon yapmamis hastalarda hem sigmoidde hem de
rektumda yemek Oncesi ve sonrasi 6l¢timlerde algila-
manin agir1 artti1 fakat ayni durumda asemptomatik
divertikiler hastalikli (ADH) veya normal bireylerde
boyle bir artig gosterilmemistir. Bilinmektedir ki ra-
hatsiz barsak hastaliinda da (IBS) bu algilama arti-
st tim kolonda ve rektumda bulunmaktadir. Boylece
ADH ile IBS arasinda bir baglant: kurulmas: olasidir.
Ama semptomlu veya semptomsuz divertikiler has-
taliklilarda postprandial tiim kolon tonusunda 6nemli
bir fark tespit edilmezken sigmoid kolon da bazal to-
nus artarken, voliimii azalmaktadir.*®

Mesenterium

Arteria Divertikel

!

1 1

Kontraktion Kontraktion

Druck-
kurve A \ S \

Tablo 1. intraluminal pasaj, tenyalar ve vaskiler
yapilarin anatomik yerlesimi divertikil olusumunda

onemlidir (Hoffmann, Internist, 2005’ten alinmistir).

Disaridan asetilkolin (Asc) verilince sirkiiler kas sem-
sitivitesinde artig oldugu fakat longitidinal kaslarda
bir faaliyet olmadifi gésterilmistir. Divertikiiler has-
talikta iki kas grubunda, asetilkolin transferaz enzimi-
nin M, reseptor aktivitesi artmaktadir.” Zaten diverti-
kullii kolonun tenyasinda normalden 2 kat fazla elas-
tin oldugu ortaya konulmustur. Kolonun sirkiler kas
yapisinda ise bu bulguya rastlanmamaktadir. Béylece
farkli ve koordinasyonsuz olarak kasilan sirkiiler kas
kitlesi ve tenya mukozal prolapsus i¢in agilmig anato-
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mik planlar olusturmaktadir. Bunlarin hepsi aslinda
birer neden degil ama sonugta olabilir.'® Hughes’in
genis nekroskopi serisinde ¢ekal divertikiil dogumsal
ve anatomik problemden kaynaklanmaktadir. Bu tip
divertikitliin siklikla soliter olmast ve uzun sireli bir
hikaye sonunda kas kitlesinin olugan inflamasyonla
fibrozis ile yerdegistirmesi ve hakkinda degerlendir-
me yapilamamast da etyolojiyi karanlikta birakan bir
bagka nedendir.?

Epidemiyoloji

Kirk yasin altinda nadir rastlanan bu hastalik 80 yas
tizerinde %50 sikliktadir ve nekropsi ¢aligmalarinda
da %2-45 arasinda bildirilmigtir. Siklikla kadin cinste
gorulir. ABDde yapilan son yillardaki ¢aligmada bu
hastaliga yaklagik 2.2 milyon insanin yakalandig, yil-
da 2.5 milyar dolar tutan bir saglik problemi oldugu
bildirilmigken siralamada gastro 6zofajiol reflii hasta-
1181, kolelitiazis, kolon kanseri ve peptik tlser hastali-
gindan sonra 5. sirada problem olarak agiklanmigtir.!!
Hastaligin semptomatik olmas: ile diyet fiberinin
aliminin ve miktarinin yakindan iligkisi vardir. Bati
tarzi posasiz beslenme aligkanligi olan toplumlarda
sol kolon divertikilii gériilmesi fazla et tiketimi ile
iligkilendirilmigtir. Fakat ayn1 seyi sag kolon diverti-
kuli i¢in s6ylemek acik degildir.'*"* Bati toplumlarin-
da yaglanan popiilasyonun artmasi, durumun farkinda
olanlarin sayisinin artmasi, Ba-Enema tetkiklerinin

Resim 1. Baryumlu kolon grafisinde kolon kanseri
gorinumu.
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siklasmas: gibi nedenlerden giderek prevalans: art-
maktadir.™

Divertikiiler hastaliklilarin yaklagik %10-25 i hayatla-
r1 boyunca mutlaka divertikiilitis ile kargilagmaktadir-
lar. Kyle ve Davidson 1958-1971 yillar1 arasinda yap-
tiklar: ¢alismada oranin 100.000 kiside 12.8 den 24
e ¢ciktigini gostermiglerdir.’® Makela ise ¢aligmasinda
perforasyon gériilmesinin 1986-2000 yillar: arasinda
neredeyse 1 kat arttigini bildirmistir (%2.4 ten %3.8
e ¢cikig). Buna baglh rezeksiyon vakalarin %90'inda ya-
pilmig, mortalite %9 olarak belirginlesmigtir.'* Kang
ve ark. yaptig1 caligmada ise son 10 yilda hasta sayi-
sinda artma ile beraber erkek cinsiyetin yine baskin
oldugu ve %15 daha fazla ameliyata gittigi fakat
perforasyon nedeniyle cerrahi uygulananlarin her iki
cinstede daha sik oldugu bildirilmigtir. Mortalite sini-
r1 ise 1979-2000 yullar: arasinda belirgin degismemis
ve 1.000.000 da 13-22 arasinda kalmugtir.” Divertikil
perforasyonunda bildirilen artmig sikli1 yazarlar kar-
diyovaskiiler iyi etkileri nedeniyle NSAIT larin 6zel-
likle Aspirinin stk kullanilmasina da baglamaktadir.
Romatolojik hastalarda steroid kullanimida divertikii-
ler hastalikta perforasyonu normal kontrol kisilerine
oranla artirmaktadir.’® Afrika tlkeleri ile Avustralya,
Ingiltere ve Iskogya da yapilan ¢aligmalar prevalansin
Nijerde, Fijide %1 in altinda oldugunu géstermigtir.'’
Lin'in ¢aligmasinda Japonya ve Singapurdaki hastalik
siklikla sag kolonda ve solda gorilenden 15 yil daha
erken, ayrica patoloji siklikla soliter olarak bildiril-
migtir.”® Bu ¢alismada sigmoid kolondaki hastaligin
siklikla kazanilmig hastalik oldugu ve zamanla diver-
tikiil sayilarinda bir artma olmadigida bildirmektedir.
Hastalik ayn1 zamanda kendi kendini sinirlandiran
bir 6zellige de sahiptir. 3100 kisilik Tayvan serisin-

Resim 2. Oral kontrasth CT’de komplike olmayan di-
vertikiilozis koli gériinimu.
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de ise yaklagik %3tinde miltpl sag, %1.7 sinde de sol
taraf hastalig1 tanimlanmigtir. Bunlarin %1.5 inde ise
soliter cekal divertikil bildirilmigtir. Bilateral hastalik
ise %0.1 dir.°

Klinik belitiler

Divertikiiler hastalik asemptomatik veya komplikas-
yonlu ya da komplikasyonsuz semptomatik olabilir.
Komplikasyon olarak hastalarda divertikil mikroper-
forasyonlari ve beraberinde enflamasyon ile peritonite
kadar giden entiteler vardir. Hatta striktiir ve fistiili-
zasyon da nadir olmayan bulgulardir.?! Hastalar siklik-
la yagh olduklarindan semptomlarin tam olark ortaya
konulmas: ve hastaligin taninmas: da zordur. Bazen
IBS ile karigmaktadir. Yalniz IBS bulgular: divertiki-
ler hastligin prodromal evreside olabilir. Ama ortaya
koyacak net kanitlar yoktur.?? Her iki durumda bazi
aksine sonug¢lanmig ¢alismalar olmugsa da beraberlik-
leri koinsidental olarak degerlendirilmektedir. Diver-
tikiiler hastalikta 6nceden bulgular toplami genellikle
yoktur ve hastalik hizli baglar. IBS in bilinen ve kabul
edilen semptomlarinin varlig1 ayirimi yapmada fayda-
11 olabilir. Hem IBS de hem de divertikiiler hastalikta
bulunan rahatsizlik hissi kolonik kaslarin gerilmesi
nedeniyle ortaya ¢ikan duruma baghdir. Divertikii-
ler hastalikta karin agrisinin nedeninin kolonda var
olan iskemik bir kompartman olarak agiklanmaktadir.
Hatta siklikla kargilagilan kabizlik ve yuvarlak topak-
lar halinde digskilama sigmoid kolonun daralmas: ve
pasajin uzamastyla agiklanabilir.

Sigmoid kolon divertikilitisi olan hastalar, sol alt
kadran agris1 ve atesten yakinir. Beraberinde bulant,
kusma, barsak aligkanliginin degismesi de bulunabilir.
Inflamatuar proses mesaneye yakin ise diziiri ve idrar
siklig1 artar. Batin muayenesinda agri ve rebound hissi
ile beraber bazen sol alt kadranda kitle ele gelebilir.
Laboratuvarda ise inflamatuar belirteclerin ytiksekligi
vardir. Komplike olmayan hastalikta bos karin filmi
bulgu vermez. Barsak pasajinda bir zorluk ya da tika-
niklik bazi hastalar i¢in asil tant koydurucu olabilirken
komplike divertikilitislilerde pnémoperiton, portal
vende hava gorilmesi ya da ekstraluminal hava-sivi

seviyelerinin bulunmas: tan1 koydurucu faydali bulgu-
lardir.2

Hastanin degerlendirilmesi ve Tan1
Tan1 konulmas: zor bir hastaliktir. IBS, iskemik ko-
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lit, inflamatuar barsak hastaliklar1 ve kolon kanseri ile
karigabilir. Goriintiileme tani koymada esastur. Siklik-
la Ba-Enema kolon grafisi kullanilmaktadir (Resim
1). Filmde kolon Limenindeki daralma, kitle etkisi ve
hatta ekstravaze olan bolumler gosterilebilir. Ba-Ene-
ma peritoneal veya kolon digina agilan divertikilitis
hastaliginda taniya yardimci olamayacag: gibi alter-
natif patolojinin ayirici tamisinda da zorluklar yaga-
nabilir.

Bilgisayarli batin tomografisi (BT) 6zellikle oral kon-
trastli olarak uygulanirsa tanida son derece faydalidir
(Resim 2). Akut atak gegiren hastalarin %75’inde tan
koydurucudur. BT nin ézgulligi %72-77, duyarliligy
da %91-95 tir. Ama bu sonuglar rektal kontrast da ve-
rilmesi ile saglanabilir.

Komplike olmayan divertikiilitte BT bulgular1 kolon
butinligi disina dogru ilerlemis dolum fazlaliklar:
icerisinde hava-sivi seviyelerinin gériilmesi ve kolon
duvarinin kalinlagmasidir (kolonik haustrasyonlarin
testere disi gibi kalinlagmasidir) (Resim 2). Ek bulgu-
lar olarak ta inflamatuar degisikliklerin belirginlesme-
sidir. Or. Kolon duvarimin >5mm olmas: ve parakolik
yag dokusunun BT de kirli gérilmesidir. Intramural
hava habbelerinin varligi, batin ici abse, siniis trakt:
ve limen dist havanin varligi da hastaligin komplike
oldugunun delilidir (Resim 3).

BT bulgular, ayirict tamida akut appendisitis, ince
barsak tikanikligi, akut kolesistit ve Crohn’s ileitini
ortaya koymada oldukga faydalidir. Rektal uygulanan
kontrast ¢aligmas: inflamasyonla kalinlagmis kolon
duvarinin yanlis olarak degerlendirilmesini hem sig-
moid hem de inen kolon gérintilendiginde azaltir.
Lezyonun BT ile aydinlatilamamig olmas: 6zellikle
yaslilarda incelmis ve dayaniksiz olan kolon duvari

Resim 3. Komplike divertikiilozis koli CT bulgulari.
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distnildiginde Ba-Enema tetkiki yapilirken dik-
katli olunmalidur.

Abdominal ultrasonografi (USG) hem uygun hem de
ucuz bir tan1 yontemidir.

Ayrica Ba-Enemanin neden olabilecegi perforasyon
riskide yoktur. Pelvik patolojilerin degerlendirilme-
sinde faydalidir. Ama kullanici bagimli olmas: deza-
vantajidir.

Daha yeni gorintileme sistemlerinden sanal kolo-
noskopi ve MRI da tan: i¢in kullanilir. Hizli MR g6-
rintileme akut intestinal tikanikliklarda helikal BT
den daha dogru sonuglar verir.?*

Ayiricr tani: Sigmoid kolonda yerlesmis ve divertiki-
ler hastalikla beraber bulunan kanserin ayirt edilmesi
ozellikle yagli ve kanser goriilme riski altinda olan has-
talar icin son derece 6nemlidir. Kalinlagmig ve pasajt
azalmig kolon kompartmaninda kanser lezyonunun
BT ve Ba-Enema ile ayirt edilmesi sonderece zordur.
Kanser i¢in tanida olabilecek bu gecikme zaten bera-
ber olmalar: halinde kanser i¢in prognozun kétiligi-
de akila getirilirse 6nemlidir.*? Stefansson'un genis
retrospektif caligmasinda divertikilli hastada 2 kat
artmus risk ile kolon kanseri gorildugu bildirilmigtir.?’
Rektal kanama asil semptom olarak degerlendirilmeli
ve tam anlamiyla kanserin ekartasyonu i¢in aragtiril-
malidur.

Komplike olmamig hastalarda kolonoskopi 6nemlidir,
ama bazen tikanikligi kolondaki darlig1 gecemeyebilir.
O zaman pediyatrik kolonoskop ya da ince gastroskop
kullanilabilir. Kolonoskopi ve fleksibl sigmoidoskopi
akut divertikaiilitli hasta da kontrendikedir. Tyilesmeyi
takiben 6-8 hafta sonra fleksibl sigmoidoskopi tan:
koydurucudur. Ozellikle kolon kanseri siiphesi ekarte
edilmek isteniyor ise yapilmalidir.

Asemptomatik divertikiiler hastalik

Divertikiiliti 6nlemede yapilan retrospektif ve buyik
bir ¢aligmanin sonucuna gore fizik aktivitenin fazla
oldugu bir yagam bicimi ve diyette bol posali-fiber-
yagdan ve kirmizi etten fakir beslenmenin koruyucu
etkisi belirltilmigtir. Kafein ve alkol gereginden fazla
riski artirmamaktadir. Obezitede aymi kategoride de-
gerlendirilirken fiziki aktivitenin fazlalig: divertikilit
olmasini azaltan ana unsur olarak belirlenmigtir.?® Bu
posali yiyecekler bitki kaynakli ve midede ince bar-
sakta ¢6zinmeyen fiber olmalidir. Bunlar kolonda
mikrofloranin etkisiyle yok edilmektedir. Tavsiyelere
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gore 20-35 g fiber yetigkinin alacagi ginlik miktar-
dir. Bir bagka yorumda perforasyonla seyredebilecek
divertikiiler hastalik i¢in kalsiyum kanal blokerlieri-
nin (KKB) (antimuskarinik olmayanlarin) iyilestirici
etkisi tizerine yapilmaktadir. KKB’leri miyoelektrik
aktiviteyi ve diiz kas fonksiyonunu diizenleyerek etki
etmektedir. L-tip KKB ki klinikte kullanilan hemen
tim ilaglarda bulunur, kolonik pace-maker’: etkile-
yerek olugturulan kisa dalga aksiyon potansiyelinin
stre ve amplitidini azaltir. Fakat frekansini bozmaz.
Bu durum kolon kontraksiyonunda gii¢ kayb: yapar.
Boylece pasaj sirasinda artacak intraluminal kolonik
basing sire olarak kisa etkili olur. Yeme ve parasempa-
tik uyari ile artmasi beklenen kolonik basing, 6zellikle
divertikiil hastalarinin sigmoidinde gériilen artmig
kontraktilite olan kompartmanlarda, KKB tarafindan
suprese edilir. KKB leri ayni zamanda mukozal kan
akimu, sitoprotektif etkiye yardim ve divertikil mu-
koza tamiri gibi iglemler izerine de olumlu etkide
bulunurlar. Antimuskarinikler de benzer etki ile dis
kaynakli uyarilar1 bloke eder. Fakat digtik dalga ak-
tivitesine etki etmezler. Boylece kisa dalga buytkligi
ve siiresi gibi divertikiil perforasyonunda ana etkileri
olan iki aktivite baskilanmamis olur. Bu da perforas-
yonu davet eder. Fakat ¢ikarimlarin kesinligi konu-
sunda daha ileri ¢aligmalar beklenilmelidir.?*
Ozellikle yash hastalarda hem NSAII hem de mor-
finin kolitis yapmada veya divertikiler hastaligin
alevlenmesinde etkileri vardir.*! Béyle durumda ilacin
kesilmesi eger daha ciddi bulgular yok ise yeterlidir.
Ama varsa bu kez metronidazol veya sulfasalazin ile
tedaviye baslanilmalidir. Yagh hastalar i¢in bir bagka
ciddi sorun ise pseudomembranéz kolit ile beraber
ortaya ¢itkan Clostridium Difficile enfeksiyonudur.
Ozellikle antibiyotik tedavisinden sonra gorilmek-
tedir. Komplikasyon olarak ileus, toksik megakolon
hastaligin tekrar etmesi ve nasokomial epidemilerin
bag gostermesi gibi ciddi sorunlar gortlebilir. Teda-
vide verilen ilacin kesilmesi, metronidazol ve destek
tedavisi yapilmalidir.®?

Divertikiiler hastalikta yliksek fiberli diyet 6nerilmek-
tedir, zira bu tir beslenmenin hastaligin niiks etme-
sini 6nledigi en azindan yilda ortalama %2 oraninda
azalttigy bildirilmektedir.® Makela nin ¢aligmasinda
ise yalniz posali yiyecekler ile az absorbe edilen bir
antibakteryelin uzun stireli ve aralikli olarak posali
besinlerle beraber verilmesi kargilagtirilmigtir. Di-
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vertikiler hastalik icin ikinci segenegin semptomlar
tizerine iyilestirici etkisinin daha belirgin oldugu bil-
dirilmigtir. Antispazmodik ilaglar icinse aym etkiyi
séylemek pek miimkiin degildir.*

Divertikiiler hastalik komplikasyonlar1
Diwvertikiilitis: Komplike olmayan hastalikta tedavi
yaklagimi barsagin istirahate terk edilmesi ve antibi-
yotik tedavisidir. Semptomatik olan fakat sistemik ya
da peritoneal bulgu vermeyen hastalik i¢in ise berrak
icecekler ve diisiik posali diyet tolere edilebilir. Anti-
biyotik tedavi hem anaerobik hem de aerobik spektu-
ruma sahip olmalidir. Hastalik eger sistemik bulgular-
la beraber ise bu kez hasta hastaneye yatirilmali ve IV
antibiyotik tedavisine baglanilmalidir. Aminogliko-
zidler, metronidazol ve 3ncii jenerasyon sefalosporin-
ler seckin ilaglardir. Hasta eger yapilan tedaviye 24-48
saat icerisinde cevap vermediyse bu kez abdominal
BT g¢ekilmelidir. Bu durum abse ve fistilizasyonu ve
ayrica eglik edebilecek diger karin ici patolojileri gos-
terecektir.

Cogu hasta ilk ataklarinda medikal tedavi ile iyiles-
mektedir. Tlk ataktan sonra hastaya elektif kolonos-
kopi ya da sigmoidoskopi yapilmalidir. Ama tedavi ile
endoskopik tetkik arasinda 6-8 hafta perforasyon ris-
kini ortadan kaldirmak i¢in konmalidir. Tekrarlayan
hastalik medikal tedavi bagarisini azaltacaktir. Fakat
ilk atak sirasinda cerrahi tedavi de digiinilmemelidir.
Komplike olmayan divertikiler hastalik iki kez tek-

rarladifinda ya da ataklar sonrasinda komplikasyon

Resim 4. Baryumlu kolon grafisinde abse gorinimau.
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gelistiginde elektif cerrahi distnilmelidir. Inflama-
tuar divertikiiler hastalik i¢in ise durum hala tartig-
malidir. Inflamasyon ataklarinin saysi, ataklarin cid-
diyeti, hastanin yag1, toleransi, ve imminitesi cerrahi
yaklagimin yapilip yapilmamasi igin birer veri olarak
degerlendirilmelidir.?*34

Komplikasyonlu hastalikla ilgili olarak hastalari 50
yag alt1 ve Ustl olarak ayirip, hastanin sigman olmasi-
nin da ilk ataktan sonra cerrahi tedavi i¢in yeterli bir
sart oldugunu ve tersini bildiren ¢aligmalar vardir.%:3¢
Chautens ¢alismasinda 6zellikle 50 yas altinda ve ilk
atagini geciren hastada ikinci atak sonrasi kompli-
kasyon oraninin %54’ kadar ¢ikabilecegini bildirerek
cerrahi yapilmasini 6nermistir. Ayni zamanda ikinci
ve sonraki ataklar: takiben hastaligin daha virulan bir
hal alarak morbidite hatta mortaliteyi artirabilecegini
de bazi yazarlar bildirmektedir.?%4

Kanama: Yagl hastalarda alt GIS kaynakli nedendir.
Siklikla kendiliginden durur (%70-80). Divertikil
kanamasinin mortalite riski 6zellikle peptik hastalikla
kargilagtirldig1 zaman dugtiktir. Tedavide agresif re-
susitasyon ile beraber kanama yerinin tespit edilmesi
gereklidir. Kolonoskopi hem tani i¢in hem de tedavi
yaklagimi olarak yapilmalidir.®® Eritrosit sintigrafisi
aktif kanama odaginin tespiti ve rezeksiyon yapilacak
kolonun tespit edilmesinde taniya yardimei bir uygu-
lamadir. Ani bir boyanma ardindan ve hemen anjiog-
rafiyi gerektirmektedir. Ama bir kagak gortilmemesi
angiografinin de olasilikla negatif olarak belirecegini
gosterir.® Iste o zaman kolonoskopi yapilmalidir. An-
jiografi i¢in klinik olarak hastanin durumunun ciddili-
gi ve prosediriin %10 komplikasyon oraninin oldugu
bilinmeli ve selektif mezenterik anjiografi genellikle
kolonoskopi yapilamayan hastalar i¢in digtinilmeli-
dir. Prosediir de kanama noktas: tespit edilir edilmez
vazokonstriktif ilacin selektif infiizyonu ve hatta ka-
nayan arterin siperselektif embolizasyonu yapilabi-
lir.** Bu hastalar i¢in sorun iglem sonrasi %20 goz-
lenen iskemidir. Nedeni ise kollateral dolagim aginin
yeterince tesis etmemis olmasidir. Bir bagka problemli
nokta da yagh hastalarda alt GIS in hazirlanmas: si-
rasinda yapilacak kolon temizleme isleminin sonunda
divertikiler hastaligin durmus olan kanamasinin ye-
niden olmas: ve bu sirada hastaya yapilan restsitas-
yonunda kardiyak yetmezlige neden olma olasiligidur.
Kolonoskopinin her gart ve zamanda yapilamayaca-
gida unutulmamalidir. Kolonoskopinin bu olumsuz
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yanlarina kargilik 6zellikle alt GIS kanmalarinda et-
kin ve emniyetli bir tedavi yaklagimi sunup sunmadig:
da ¢aligmalarda tartigilmas: gereken bir konudur. Yeri-
ne kullanilabilecek argon plazma koagiilasyonu, sicak
prob ile koagiilasyon gibi bazi yaklagimlar vardir. Ay-
rica yapilan tim c¢abalara ragmen kanama durmad: ya
da yeniden baglad: ise bu kez de Ba lu kolon grafisinin
tedavi edici etikisi bildirilmigtir.*!

Abse: Ba lu kolon grafilerinin tanisini koyabildigi ab-
dominal abse olusumu (Resim 4) artik BT ile daha
kolay taninmaktadir. Hinchey tarafindan 1978 de bil-
dirilen siniflama ise tani ve tedavi stratejisinin belir-
lenmesinde faydalidir.*?

Evre I, kiigiik icerikli perikolonik abse

Evre II, abse ilerlemigtir. Pelvik intraabdominal veya
retroperitonealdir ama hala bir kapsiil ile ¢evrilidir.
Evre I11, pirilan peritonit

Evre IV: hastalik fekal peritonit haline donmistir.
Bes cm den kugiik abseler i¢in medikal tedavi yeter-
lidir. Ama daha buyukler i¢in BT egliginde perkitan
drenaj cerrahi dncesinde uygun bir tedavi yontemi-
dir. Her abse posu ¢oklu drenler ile drene edilmeli-
dir. Ama 2 den fazla kateterizasyon ile tedavi edi-
lemeyen abseler igin cerrahiye gereksinim vardir.*
Durmischi’nin serisinde de Hinchet evre II divertikil
absesi i¢in drenaj %75 oraninda basarili sonug¢lanmig
ve hastalarin %35’ine elektif olarak cerrahi yapilabil-
migtir.*® Perkiitan drenajdan 4-6 hafta sonra tam bir
kolonoskopi yapilarak kolon gézden gegirilmelidir.
Tekrarlayan abse durumunda ise cerrahi tedavi digt-
nilmeden isleme konulabilir.

Kahn barsak obstriiksiyonu: Hem mortalite agisindan
hem de acil cerrahi girisim gerekliliginin olmas: agi-
sindan son derece 6nemli bir komplikasyondur. Cer-
rahi oncesinde metal stentler ile tikaniklig1 agmanin
artik yerlesmekte oldugu yayinlarda bildirilmektedir.
Bu yontem ile acil cerrahiden hasta kurtulur ve cer-
rahi tedavi hem elektif hem de se¢ilmis, kalin barsak
tikaniklig1 olan peritoniti olmayan, hastalar i¢in kul-
laniir.*

Cerrahi tedavi

Endikasyonlar: Genellikle medikal ve konservatif te-
davi yaklagimlari ile tedavi edilebilen bu hastalik i¢in
komplikasyonlart meydana geldiginde ve medikal yak-
lagimla ¢oziilemediginde cerrahi tedavi yolu aranma-
lidir. Hinchey’in siniflamasinda perfore olmusg diver-
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tikiler hastalik dort evrede siniflanmig ve cerrahi ev-
relll ile IV tekiler i¢in onerilmistir.* Boyle olmasina
ragmen bu evrelerin net ayirt edilmesi kolay degildir.
Hinchey evre I “sol taraf appendisitisi” olarak bilinen
bir tablo ile bagvurur ve hastada ciddi pozitif bulgu
(minimal ates, anoreksi, orta sol taraf agris1 diginda
diyafragma altinda hava, sistemik olarak dugkinlik
hali) yoktur. Medikal yaklagim ile tedavi edilebilir. BT
ile verifikasyonu da bu hastalar i¢in tedavi sonrasini
bekleyebilir. Evre IV ise diger ugtadir ve hasta gram
negatif sepsis haline yakin olarak durmaktadir. BT
son derece faydalidir. Bu hastalarda hastalik ne kadar
ciddi ve cerrahi yaklagimi nasil olmali sorularinin ce-
vabin1 BT verebilir. Bu hastalar yakindan ve gunlik
takip edilmelidir. Eger agr1 ve ates digtirtlebilirse
konservatif yaklagim bir stire daha strdirilir. Ama
ates devam ediyor, agr1 sirtiyor ve lokosit sayisida ar-
tiyor ise o zaman hastanin cerrahi tedavi yaklagimina
ihtiyact var demektir.

Fistil formasyonu gelisen hasta iyi duruma geldikten
sonra cerrahi ile tedavi edilmelidir. Kalin barsak kana-
malari i¢in cerrahi ilk tedavi yontemi degildir. Ama
kanama durdurulamiyorsa cerrahi kisa strede yapil-
malidir. Sigmoid kolon darliklar: cerrahi olarak ¢ika-
rilmalidir, ¢linkii bunlarin kanser kaynakli darlik olup
olmadiginin ayirdi yapilamaz. Ikinci atak tam olarak
aciklandiktan sonra cerrahi tedavi yaklagimi distinil-
melidir. Yaklagimlar farklidir. Ama sepsis peritonit ve
divertikil hastalig1 nedeniyle ikinci atak olarak tam
tan1 konulmusgsa cerrahi tedavi agik bir se¢imdir.3>%
Bahadursingh’in cerrahi yaklagimin komplikasyon-
lardan sonra degil de ilk ataktan sonra yapilabilcegini
bildiren 192 hastalik retrospektif c¢aligma sonuglar:
bildirilmigtir. Bu argiimani mortalite oraninin son
50 yilda 5 kat azalarak %2 civarina inmesine, stapler
cihazlari ile anastomozlarin daha giivenilir yapilabil-
mesine, anestezi ve destek tedavilerinin iyilesmesine
ve hastalardaki bilgi ve istegin cerrahi i¢in artmasina
baglamigtir. Ayni caligmada cerrahi yapilan hastalarda
rastlanan kanser oranini da spesmen incelemesinde
%7, hastalarinda %2.5 unda bildirmektedir.*

Ameliyat gekilleri

Lezyonla birlikte sigmoid kolonun ¢ikarilmas: ve
anastomoz yapilacaksa bir “loop ostomi” konularak
glivene alinmasi veya Hartman prosediirii uygulan-
mast secilecek ilk cerrahi se¢enektir. Laporoskopik
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yaklasim da bilinen faydalar: ile tedavi yollarindan
birisidir. Ama laparoskopik yaklagimi tasarlamanin
altinda yatan ana bilgi kaynag: da standardize edil-
memis acik ameliyatlar ve sonuglari oldugundan daha
fazla ve kontrollu ¢aligmalara gerek vardir. Diger ta-
raftan laparoskopik diseksiyon da bu tiir hastalar i¢in
deneyim gerektirir.*’

Konvansiyonel agik cerrahi icinde hangisinin dogru
ameliyat bicimi olduguna dair agik sonuglar yoktur.
Iki randomize kontrollu ¢alisma sonuglar bile celig-
mektedir.®* Kronborg* (Danimarka) ¢aligmasinda
purtilan peritonitli hastalarda mortalitenin ¢ok yiik-
sek oldugu (%24) kolostomililerde ise olmadigini
bildirmigtir. Zeitouni'nin® (Fransa) ¢alismasinda ise
kolostomi ve primer rezeksiyon da mortalite kargi-
lagtirilmig sonuglar %19 ile %24 olarak bildirilmistir.
Calismada kolostomi grubunda yiiksek oranda ameli-
yat sonrasi peritonit tespit edilmigtir.

Akut formda, peritonit ve intraperitoneal perforasyonda
cerrabi; abdomen iyi yikandiktan ve kontrol edildik-
ten sonra hastaligin komgu organlarla, retroperiton
ve diger barsak kompartmanlari ile alakas: tam orta-
ya konulmalidir. Solda pelvis giriminde retroperito-
na yapisik olarak bulunan sigmoid kolon ve limeni
endoskop ile gézden gegirilmelidir. Bu nedenle hasta
ameliyat masasinda modifiye Llyod-Davis pozisyo-
nunda yatirilmalidir. Bir peritonit ve abse durumunda
diseksiyon son derece zor olabilir. Bu durumda cerrahi
yaklagim koleksiyonun drenaji i¢in bir dren konulma-
s1 Ust kistmdan “loop” ostomi yapilmasidir. Bu ameli-
yat sonrasinda tant konulmamugtir, lokal septik durum
hala devam etmektedir ve hasta hala kesin tedavisini
olmamugtir. Fakat acil durumda, diseksiyon planinin
bulunamadif1 ve cerrahin yeterince tecriibesinin ol-
madig1 hallerde iyi bir yaklagimdir.

Hartman prosediirt ise diger yaklagimdir. Hastada re-
zeksiyon yapildigi icin tani konulur. Septik formasyon
onlenmigtir, anastomoz kagag: riskide yoktur. Ama
ameliyat 6zellikle perforasyon uzun sireli ise olduk¢a
zordur. Hartman prosediirt sonrasinda barsak devam-
liliginin saglanamamas: olasihifida yiiksektir (%25).%
Diger bir yaklagim ise rezeksiyon ve primer anasto-
mozdur. Bu cerrahi sonrasinda anastomoz kagirmasi
ve mortalite riski vardir. Fakat beraberinde yapilacak
bir “koruyucu loop ostomi” faydali olur. Yeni yayinla-
nan bir ¢aligmada da primer anastomoz ve koruyucu
loop ileostominin postoperatif hasta hayat kalitesine
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olumlu etkisi ve ikinci ameliyatin daha kisa siirede ve
kolay yapilacak olmasi agisindan cerrahi yaklagimin
bu teknikle olmasi onerilmektedir.*

Kolovezikal fistiil igin cerrabi; divertikiiler hastalikta stk
kargilagilan durumda tani 6nemlidir ve kolayca bar-
yumlu tetkik ile konulabilir. Tedavi yaklagimi mesane
tizerinde olan sigmoid kolonu mobilize ederek digar1
almak ve pelvik enfeksiyonun ge¢mesini beklemektir.
Basit fistiller i¢in kolonun mobilizasyonundan sonra
primer sutiirasyon ve mesane ile kolon arasina omen-
tum gibi takviye edici dokularin getirilmesi ile de so-
nug alinabilir. Son olarak kolon rezeksiyonu ve uguca
anastomoz sonrasinda mesane de tamir edilmeli ve
foley kateter 2 hafta kadar bekletilmelidir.

Kanama igim cerrahi; tedavi yaklagimi konservatif olan
alt GIS kanamalarinda cerrahi yapilmadan 6nce ka-
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