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OZET

Soliter cekum divertikiilii akut karm agrisinin nadir
rastlanilan bir nedenidir. Kesin tan1 genellikle akut
apandisit siiphesi ile opere edilen hastalarda ameliyat
sirasinda konulur. Bu makalemizde akut apandisit 6n
tanist ile opere edilen ve soliter cekum divertikiilii
saptanan iki hastay1 sunmaktayiz. Akut baslangich karin
sag alt kadran agrilarinin ayirici tanisinda akilda
tutulmalidir. Uygulanacak cerrahi girigsim klinik tabloya
gore bireysellestirilmelidir ve hastanin genel durumu ve
ameliyat bulgular1 degerlendirilerek karar verilmelidir.
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ABSTRACT

Solitary caecal diverticulitis is a rare cause of acute
abdominal pain. It is usually misdiagnosed and only
correctly identified on exploration for suspected acute
appendicitis. Herein, we report two patients operated on
preodiagnosis of acute appendicitis that was diagnosed
as solitary caecal diverticulitis. It should be considered
in the differential diagnosis of patients with acute pain
in the lower right quadrant of abdomen. The surgical
approach should be individualized according to the
clinical scenario and decision should be made by both
to assess the status of the patient and findings of the
operation.
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Girig

Cekal divertikiilit nadir goriilen bir karin agris1 nedenidir.
Ilk kez 1912 yilinda Potier tarafindan tanimlanan
etiyolojisi ve siklig1 net olarak bilinmeyen klinik bir
antitedir.! Genellikle yangi, delinme veya kanama gibi
komplikasyonlar disinda asemptomatiktirler. Klinik
bulgular ¢cogu kez akut apandisiti taklit eder. Tan siklikla
ameliyat sirasinda konulur.

Bu ¢aligmada, akut karin bulgulart ile klinigimize bagvurup,
ameliyat sirasinda ¢ekum divertikiilii saptanan, 2 olguyu
literatiir esliginde tartismaya calistik.

Olgu 1: 24 yasinda bayan hasta. Yaklagik 2 giin 6nce
karin sag alt kadraninda baglayan ve ara ara siddetlenen
agri1, bulant1 ve tenesmus yakinmalari ile acil servise
getirildi. Karin sag alt kadranda palpasyonla hassasiyet,
rebound ve defansi olan hastanin diger sistem muayeneleri
normaldi.

Rutin hematolojik ve biyokimyasal tetkiklerinde 16kositoz
(13200/mm3) disinda bir 6zellik yoktu. Batin USG ve
direkt karin filmlerinde patolojik bulgu saptanmadi.
Laparotomide ¢ekum 6n yiiziinde yaklasik 5 mm ¢apinda
fekalomla tikali perforasyon tespit edildi. Yangisal doku
etkilesiminin asgir1 olmas1 ve malign siire¢ olasilig1
nedeniyle sag hemikolektomi ameliyati uygulandi.
Postoperatif donemde sorunu olmayan hasta sifa ile
taburcu edildi. Patolojik tetkik sonucu soliter ¢ekal
divertikiil delinmesi olarak rapor edildi. Hasta ameliyat
sonrasi 5. yilinda olup herhangi bir sorunu yoktur.

Olgu 2: 41 yasinda erkek hasta yaklagsik 15 giin 6nce
sag alt kadranda baslayan karin agrisi sikayeti ile acil
servise bagvurdu. Yapilan fizik muayenede karin sag alt
kadranda hassasiyet, rebound, defans ve yaklasik 4-5
cm'lik mobil kitle palpe edildi. Rutin hematolojik ve
biyokimyasal tetkiklerinde 1okositoz haricinde (12500/mm3)
patolojik bulgusu yoktu.

Karn ultrasonografisinde karin sag alt kadraninda, cekum
lokalizasyonunda 33 mm c¢apinda, plastrone apandisit
ile uyumlu goriinim saptand: (Resim 1). Plastrone
apandisit on tanist ile yatirilan ve sonraki giinlerde tibbi
tedavi sonucunda klinik bulgulart gerileyen hasta elektif
ameliyati planlanarak taburcu edildi. Hasta taburcu
edildikten sonraki donemde ¢ekum kaynakl kitleyi
ekarte etmek amactyla kolonoskopisi yapildi ve normal
olarak degerlendirildi. Batin tomografisinde herhangi

bir 6zellik yoktu. Sekiz hafta sonra elektif appendektomi
icin yatirildiginda karin sag alt kadran hassasiyeti
minimaldi ve kitlenin kiigiilmiis oldugu izlendi.
Laparotomide ¢cekum divertikiilii ve igerisinde 4 cm
capinda fekalom saptandi (Resim 2). Fekalom
cikarildiginda genis bir divertikiil agz1 oldugu belirlenerek
divertikiilektomi yapildi. Postoperatif donemde herhangi
bir komplikasyon gelismeyen hasta sifa ile taburcu edildi.
Operasyon sonrasi birinci yilinda kontrolii yapilan hasta

saglikl1 bir sekilde hayatint siirdiirmektedir.

Resim 2. Olgunun ameliyat goriintiisii (liimendeki fekalom
uzaklastirilmisg).

Tartisma

Cekum divertikiillerinin kesin siklig1 bilinmemekle
birlikte, her 34-300 appendektomi olgusunda 1 olgu
olarak rapor edilmistir.2 Bat1 toplumlarina gore, dogu
toplumlarinda daha sik goriilmektedir.2-5 Ozellikle
erkeklerde ve geng niifus arasinda (35-45 yas aras1) daha
sik rastlamlmaktadir.5-8 Soliter ¢ekal divertikiil, olgularin
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%80'inde ileogekal valvden 2.5 cm mesafededir ve
%350'sinde kolonun 0n yiiziinde oldugu bildirilmistir.°
Bizim 2 vakamizda da divertikiiliin lokalizasyon
ozelliklerinin literatiirle uyumlu oldugu saptandi.
Cekum divertikiilleri genellikle asemptomatik seyirlidirler
ancak kanama inflamasyon veya perforasyon gibi
nedenlerle komplike olduklarinda klinik belirti verirler.
Akut apandisitten farkli olarak agri, karin sag alt
kadranindan baglar ve orada kalir.

Klinik olarak karin sag kadran agrisinin uzun siireli
olmasi, bulant1 kusma yakinmalarinin daha az goriilmesi
ve akut apandisitte ortaya ¢ikan toksik tablonun daha az
siddette olmasi sag kolon divertikiilitini akla getirmede
yardimet olabilir.? Divertikiiliitin cogunda klinik belirtiler
fekalomlara bagl tikaniklar sonucu ortaya c¢ikarlar.’
Nitekim bizim iki olgumuzda klinik bulgularin fekaloma
bagli olarak gelistigi tespit edildi. Acil olarak bagvuran
hastalarda klinik ve laboratuvar bulgular1 genellikle akut
apandisiti taklit ettiginden, ameliyat oncesinde tani
koymak olduk¢a zordur. Cekum 6n tarafinda yerlesim
gosteren divertikiil, delinerek peritonit yapma egiliminde
olmasina karsin, arka yiizde yerlesim gosterenleri
delindiklerinde c¢ekal kitleye neden olurlar ve delinmis
karsinomu taklit edebilir.?

Ameliyat 6ncesi donemde ¢ekum divertikiiliiniin tanisinda
olagan ameliyat oncesi tetkikler genellikle yetersizdir.
Baryumlu kolon grafisi kesin tan1 metodu olmakla
birlikte, bu yontemin kullanilmasi hemen hemen tiim
cekal divertikiil vakalarinda zordur, zira ¢ogunlukla
hasta acil gelmis ve apandisit 6n tanis1 almistir. Ayrica
akut batin ve veya lokalize peritonit bulgularinin
varliginda baryumun liimen disina kagma olasiligr da
ayr1 bir sorun olarak kargimiza ¢ikar.

Uzun siireli yakinmalari olan hastalarda, ameliyat 6ncesi
donemde yapilan bilgisayarli karin tomografisi ve
kolonoskopinin kesin tan1 konulmasinda faydali oldugu
bildirilmistir. Bilgisayarli karin tomografisi ile, cekum
divertikiiliti olgularinda kolon duvarinda incelme,
perikolonik yag infiltrasyonu, apse formasyonu ve
ekstraliiminal hava varlig1 tespit edilebilir, ancak bunlar
nonspesifiktir ve ¢ekal karsinomda da olabilir.>10 Kendi
2 olgumuzda 6n tan1 olarak oncelikle apandisit delinmesi
diisiiniilmiistiir. Tkinci hastamizda elektif sartlarda
kolonoskopi ve batin tomografisi tetkikleri yapilmasina
karsin kesin tan1 konulamamisti. En olast senaryo
radyologun bu klinik antiteyi diislinmemis olmasidir,
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ayn1 durum kolonoskopiyi yapan gastroenterolog icinde
gecerlidir. Burada 6nemli olan ilgili birimlerin birlikte
ortak hareket etmesidir.

Literatiirde cekal divertikilitin tedavisinde belirgin bir
fikir birligi yoktur ve konservatif tibbi tedaviden sag
hemikolektomiye kadar degisen bir spektrumdadir. 34-10.11
Bazi yazarlar bu hastaligin dogal seyrinin kendini
siirlayan iyi huylu bir siire¢ oldugunu, ameliyat dncesi
tan1 konulan komplike olmamis olgularda ya da ameliyat
sirasinda tant konulmussa appendektomi ile birlikte
antibiyotiklerle konservatif tedaviyi savunmuslardir2-13-17
Oudenhoven ve arkadaslarin yaptiklari bir calismada
preoperatif tetkiklerde sag kolonda bulunan 44 divertikiilit
olgusunun 41'inde medikal tedavi ile basari ile tedavi
edilmis bu seride sadece 2 hastada elektif cerrahi
uygulanmigtir.?

Ameliyat sirasinda saptanan olgularda yapilacak standart
bir cerrahi girigim bulunmamaktadir. Olgunun o anki
durumuna gore karar verilmelidir. Sayet ameliyatta akut
agr1 nedeni olarak, komplike olmayan bir divertikiiliit
saptanmigsa, appendektomi ile birlikte basit bir
divertikiilektomi ya da divertikiiliin invajinasyonu
Onerilmektedir.!2 Belirgin yangisal etkilesim, delinme
ya da torsiyon gibi komplikasyonlar gelismisse sinirli
bir ileogekal rezeksiyon veya sag hemikolektomi
yapilabilir.? Chiu ve arkadaslar1 akut yangisal kitlenin
varliginda, cekal divertikiilit ile karsinom farkinin ayrimm
icin intraoperatif ¢ekoskopi onermisler, ¢cekoskopiyi
apendiks gilidiigiinden, fleksibil bronkoskopi ile
yapmiglardir. Olgu sayilart az olmakla birlikte, boyle
bir ayirim komplike olmayan olgularda uygulanacak
cerrahinin sinirl olmasini saglamasi bakimindan énemli
olabilir. Nitekim sunduklar1 5 olguda sadece appendektomi
uygulanmis, divertikiilit tibb1 olarak tedavi edilmis
takiplerde bir sorun saptanmamugtir.!8

Bu goriisiin aksini savunan yazarlar ise, tibbi olarak
tedavi edilen ya da siirli cerrahi uygulanan hastalarin
%12.5-40'mda daha radikal islemlerin gerekebilecegini
one siirmektedirler.245-6.11.12.19 Fang ve arkadaslari 85
vakay1 kapsayan calismalarinda agressif yaklagimi
onermektedirler.!! Bu hastalarin %40'inda sag
hemikolektomi gereksinimi olmustur, cerrahi olarak
yalniz appendektomi eklenen olularin %29.2'sinde
tekrarlayan divertikiilit atagi ortaya ¢cikmis ve %12.5
olguda da ardindan sag hemikolektomi yapildig:
belirtilmistir. Ek olarak sag hemikolektominin barsak
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hazirlig1 yapilmadan da kolaylikla ve giivenle
yapilabilecegini savunmuslardir. Acil sag hemikolektomi
asir1 6dem ve yangi varsa malignite ayirimi yapilamazsa
ve multipl divertikiil saptamirsa tercih edilmektedir.*0-812.20
Ameliyat sirasinda tiimor delinmesinden ayirt etmek
gilictiir. Nitekim sunulan ilk olguda bu ayirim
yapilamadigindan otiirii sag hemikolektomi yapilmistir.
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