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OZET

Amag: Akut karin olugturan akut divertikiilitin (AD) cerrahi kliniklerinde tani ve tedavisi
tartismahidir. Cahsmamizda, genel cerrahi klinigimizde tedavi edilen sol kolon (inen kolon,
sigmoid ve rektum) yerlesimli akut divertikiilit olgularimin tam ve tedavi yaklagimlarinin ince-
lenmesi amaglandi.

Yontemler: Eyliil 2007-Kasim 2014 tarihleri arasinda sol kolon, sigmoid ve rektum yerlesimli AD
nedeniyle hastenemiz genel cerrahi kliniginde tedavi edilen hastalar degerlendirildi. Veriler
hasta dosyalar1 ve Mediilla (Probel A.S.) elektronik hasta kayit sisteminden retrospektif olarak
toplandi. Hastalarin demografik, ek-morbidite, klinik yakinmalari, goriintiileme ve laboratuvar
bulgular kaydedildi. Divertikiilitlerin sol kolondaki dagilim, tibbi tedavi ve cerrahi tedavi
verileri, yapilan ameliyatin tipi, hastanede yatis siiresi ve morbidite-mortalite verileri incelendi.
Hastalar Hinchey sinflamasina gore siniflandirild: ve gruplandirilda.

Bulgular: Toplam 35 hasta dahil edilen ¢ahgmamizdaki ortalama yas 56 (29-78) yil idi. Hinchey
smflandirilmasma gore 24 (%068.,4) olgu Hinchey 1-2 ve 11 (%31,4) olgu Hinchey 3-4 olarak
degerlendirilmistir. Klinik olarak en sik yakinmanin otuziki (%91,4) olguda karin agrisi oldugu
saptandi. Otuz bes (%100) olguda karin tomografisi, otuz ii¢ (%94,3) olguda karmn ultra-
sonografisi yapildigi bulundu. Kolonoskopi 22 (%62,9) olguda yapilmstir. En sik olarak 31
(988,6) olguda sigmoid kolon divertikiiliti saptanmigtir. Tiim olgularin %48,6’sina medikal
tedavi uygulanmstir. Elektif cerrahi girigim %11,4 olguda yapilmistir. En sik uygulanan cerrahi
islem %48.,6 oraminda Hartmann prosediirii idi. Yedi olguda (%20) komplikasyon ve ii¢ (%8,7)
olguda mortalite izlendi.

Sonug: Akut divertikiilit uygun olgularda (Hinchey 1,2) medikal tedavi ile tedavi edilebilir.
Klinik ve goriintiileme bulgularinda hastahgm ileri evresinde (Hinchey 3.4) olanlar i¢in acil cer-
rahi girisim uygulanmahdir. Tam, tedavi ve tiim siirecinin izlenmesinde karm goriintiileme
yontemleri 6nemli bir rolii vardir.

Anahtar kelimeler: Akut divertikiilit, tam ve tedavi
ABSTRACT

Objective: In our study we aimed to evaluate the treatment and diagnosis of the cases with acute
diverticulitis of the left colon (descendant colon, sigmoid and rectum) who had been treated in
our clinic.

Methods: The patients with AD in the left colon, sigmoid ve rectum who were treated in general
surgery clinic of our hospital September 2007 and November 2014 were evaluated. The data was
obtained retrospectively. from patient files and medulla (Probel Corporation), and patients’
electronical recording system Demographics, additional-morbidity, clinical complaints, imaging
and laboratuary findings were recorded. The distribution of diverticulitis in the left colon, the
data about treatment and surgical treatment, the type of performed operation, duration of hos-
pitalization and the data about mortality and morbidity were recorded. The patients were clas-
sified and grouped according to Hinchey classification.

Results: Totally 35 patients were included in our study and the mean age of the patients was
56(29-78).According to Hinchey classification, 24 cases (68.4%) were assessed as Hinchey 1-2
and 11 cases (31,4%) were assesed as Hinchey 3-4. It was found that abdominal tomography was
performed in 35 cases (100%), abdominal ultrasonography was performed in 33 cases (94.3%).
Colonoscopy was performed in 22 cases (62.9%). Most frequently sigmoid colon diverticulitis was
determined in 31 cases (88.6%). Medical treatment was administered in 48.6 % of all the pati-
ents. Elective surgical intervention was performed in 11.4% of the patients. The most frequenly
performed surgical operation was the Hartman procedure (48.6%). Complications were obser-
ved in seven cases and the mortality was detected in 3 cases (8.7%).

Conclusion: Acute diverticulitis could be treated by medical treatment in appropriate cases.
Urgent surgical intervention should be performed for the patients who are in advanced stages
(Hinchey 3,4) of the disease in the clinical and imaging presentations. Abdominal imaging tech-
niques have an important role for the diagnosis, treatment and the observation of the entire
course of diverticulitis.
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GIRIS

Bat iilkelerinde 80 yasinda kisilerin yaklagik ticte
ikisinde kalin bagirsak divertikiilosiz oldugu yayin-
lanmigtir . Kalin bagirsagin divertikiiler hastaligi
cogunlukla asemptomatik olsa bile karin agrisi, digki-
lama aligkanliginda degisiklikler gibi bulgularla bera-
berdir . Genelikle belirsiz klinik yakinmalara neden
olur. Asya toplumlarinda divertikiiler hastalik sag
kolonda sik goriilmesine ragmen, bati toplumlarinda
genellikle sol kolon yerlesimli oldugu saptanmustir ©.
Acil yatis gerektiren kolorektal hastaliklarin %41°1
divertikiiler hastaliktir ve bunlarin yaklagik olarak
%20’si ameliyat edilmektedir ®. Akut divertikiilit
(AD) basit divertikiilitden apse, tikanma, fistiiliizas-
yon, delinmeye kadar genisleyen ve genisledikce
mortalitesi ve morbiditesi artan acil tan1 ve tedavi
gerektiren klinik bir durumdur. AD tan1 ve kompli-
kasyonlar1 klinik baki, anamnez ve goriintiileme
yontemleriyle tanimlanabilmektedir ©. Son yillarda
bu hastalik nedeniyle hastaneye basvuran ve yatan
hasta sayisinin arttigi bildirilmistir ©. Divertikiilit
geciren hastalarin biiyiik kismi poliklinik sartlarinda
tedavi edilebilmektedir. Fakat o6zellikle akut karmn
tablosuyla hastanin genel durumunu bozan, komplike
olabilen divertikiilitte hasta yatirilarak uygun tibbi
yaklagim ile tedavi edilmektedir. Komplike diverti-
kilitin gsiddetini tanimlamak icin farkli siniflama
yontemleri onerilmesine ragmen, genellikle Hinchey
siniflamasi kullanilmaktadir . Bu siniflama bilgisa-
yarli tomografi (BT) ile yapilan ve duyarliligr olduk-
ca yiiksek bir radyolojik degerlendirmedir.
Ambrosetti’i divertikiilit tanisinda BT kriterleri
tanimlamigstir ®. Ayrica AD’nin tani, tedavi yaklagim-
larin1 tanimlayan rehberler hazirlanmigtir ©'9. Tiim
bu c¢abalara ragmen, tedavinin sekillendirilmesinde
klinik gidisati goz oniinde bulunduran hasta odakl
yaklagim 6n planda ¢ikmaktadir 119, Calismamizda
genel cerrahi klinigimizde tedavi edilen sol kolon
yerlesimli (inen kolon, sigmoid ve rektum) AD olgu-
larinin tan1 ve tedavi yaklagimlarinin incelenmesi
amagclandi.

GEREC ve YONTEM

Eyliil 2007-Kasim 2014 tarihleri arasinda inen
kolon, sigmoid ve rektum yerlesimli AD nedeniyle
hastenemiz genel cerrahi kliniginde yatirilarak tedavi
edilen hastalar incelendi. Veriler hasta dosyalar1 ve
Mediila (Probel A.S.) elektronik hasta kayit sistemin-
den geriye doniik olarak toplanmistir. Calismamiz
icin hastanemiz yerel Etik Kurulu’ndan onay alindi.

Divertikiiler hastalig1 olup, AD gegiren, klinik ve
radyolojik olarak AD tanist konulan, verileri tam olan
ve ulasilabilen olgular ¢alismaya alindi. Divertikiilo-
sizin diger komplikasyonlari, kolon kanseri, kolonun
inflamatuvar hastaligi, transvers kolon - sag kolon
divetikiilitleri, verileri eksik olan olgular ve caligma-
ya katilmak istemiyen hastalar ¢alismamizdan dislan-
di. AD tanist klinik veriler ve goriintiileme bulgula-
riyla konuldu.

Tiim olgular Hinchey smiflamasina gore siniflan-
dirildi ve gruplandirildi. Evre 1 kiigiik icerikli periko-
lik apse ve enflamasyon, evre 2 sinirli, kapsiille ¢ev-
rili retroperitoneal ve pelvik intra abdominal apse,
Evre 3 bagirsak stenozu, apse perforasyonu ve piirii-
lan peritonit, evre 4 divertikiil enflamasyonu ve
bagirsak perforasyonu sonucu fekal peritonit olarak
tanimlandi. Hastalar icin evre 1 ve evre 2 Hinchey
1-2 grubu ve daha siddetli klinikle seyreden evre 3 ve
evre 4 ise Hinchey 3-4 grubu olusturuldu. Koltuk
altindan oOlciilen atesin 37 C’den fazla yiiksekligi
yiiksek ates olarak degerlendi. Acil operasyon ilk
yatigta veya hasta evine gonderilmeden 6nce yapilan
ameliyat olarak tanimlandi. Evine gonderildikten
sonra yapilan ameliyat elektif cerrahi olarak tanim-
landu. IIk acil atakta ameliyat edilmeksizin tibbi teda-
vi yapilan olgular medikal tedavi olarak tanimlan-
miglardir. Hastalarin demografik, ek-morbidite, kli-
nik yakinmalar1, goriintiileme ve laboratuvar bulgula-
1 kaydedildi. AD bagirsaktaki dagilimi, tibbi tedavi
ve cerrahi tedavi verileri, yapilan ameliyatin tipi,
komplikasyonlar, hastanede yatis siiresi ve mortalite
verileri kaydedildi. Hastanedeki tedavi siiresince tiim
hastalar bagirsak istirahati i¢in agizdan beslenme
kesildi. Metranidazol (1,5 g/giin) ve 3. kusak sefalos-
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porin (cefotaksim 3 gr/giin) acil yatista intra vendz
olarak verildi. Acil ameliyat karari hastanin genel
durumuna klinik verilerine ve goriintiileme bulgulari-
na bagli olarak verildi. Kolonoskopi akut ataktan
sonra 6-8 hafta sonra yapildi. 5 cm’den biiyiik apseler
perkiitan apse drenaji icin diisliniildii. Daha kiigiik
apseler antibiyotik ve tibbi tedavi ile tedavisi yapildi.
Hastalarin klinik izlemi fizik baki ve goriintiileme
bulgular1 esliginde yapilmistir. AD atagi sonrasi
uygun olgulara yaglarina bakilmaksizin elektif cerra-
hi 6nerilmistir. Kabul edenlere divertikiiler hastali§in
yerine uygun elektif cerrahi yapildi. Yinelenmis AD
olgular1 i¢in acil ameliyat karar1 verilmistir. Acil
ameliyat edilenlerde yapilan primer anastamozu
korumak icin kolonun daha proksimalinden kolosto-
mi yapildi.

Istatistik; tiim hasta verileri SPSS 15.0 (SPSS Inc,
chicago, Illinois, USA) programima kaydedilerek
tanimlayici istatistiksel analiz yapilmustir.

BULGULAR

Calisgmamiza toplam 35 hasta dahil edildi.
Ortalama yas 56 (29-78) y1l ve 19 (%54 4) olgu kadin
idi. Hinchey evrelemesine gore 13 Olgu (%37,1) evre
1, 11 olgu (%314) evre 2, 6 olgu (%17,1 ) evre 3 ve
5 olgu (%14.3) evre 4 olarak degerlendirilmistir.
Hastalarin 2/3’sinden fazlasi evre 1 ve 2 grubunday-
di. Baz1 olgularda birden ¢ok olmak iizere toplam 10
(%28,6) olguda ek sistemik hastalig1 vardi. Sekiz
olguda sigara aligkanlig1 saptandi. Olgularin yasg
gruplaria dagilimi 14 (%40) olgu 50 yas ve altinda
21 (%60) olgu 50 yagin iistiindeydi. AD olgularinda
en sik raslanan hasta yakinmasinin 32 (%91 4) olgu-
da gegmeyen karin agr1 oldugu saptanmustir. Tant i¢in
yapilan en sik goriintiileme yontemi karin bilgisayar-
I tomografisi (BT) idi. Karin manyetik rezonans
(MR) incelemesi yalnizca 4 (%11.4) olguda yapil-
mustir. Hastalarin kolonoskopik incelemesi enflamas-
yonun ge¢ doneminde 20 (%62 ,9) divertikiilit geciren
olguda en erken 6 hafta sonra yapilmistir. Hicbir
olguya acil kolonoskopi yapilmadigi belirlenmisgtir.
Calismamizda, sol kolon yerlesimli divertikiillerin en

108

Tepecik Egit. ve Aragst. Hast. Dergisi 2015; 25(2):106-112

sik olarak 31 (%88,6) olguda sigmoid kolon yerle-
simli oldugu saptanmistir. Baz1 divertikiillerin birden
fazla kolon bdlgesinde oldugu bulunmugur. Dort
(%11 4) olguda divertikiiller inen kolon, sigmoid ve
rektumda eszamanli oldugu saptanmistir. Rektumdaki
divertikiiller proksimal rektum yerlesimli ve esza-
manlt olarak sigmoid divertikiiliiyle birlikteydi.
Hastalarin demografik, laboratuvar ve goriintiileme
ozellikleri Tablo 1°de gosterilmektedir.

Tablo 1. Hastalarin demografik, laboratuvar ve goriintiileme ozellikleri.

Ozellikler N (%)
Toplam 35
Yas (ortalama) 56
Cinsiyet (kadin) 19 (543)
Diyabet 5 (143)
KVH 6 (17,1)
Bobrek yetmezligi 1 29
Sigara 8 (229)
Karm agrisi 32 914)
Bulanti-kusma 27 (77,1)
Ates 20 (57.1)
Lokositoz 26 (743)
Tomografi 35 (100)
usS 33 (94.3)
MR 4 (114
kolonoskopi 22 (629)
Divertikiillerin dagilimi

inen kolon 6 (17,1)

Sigmoid 31 (88,6)

Rektum 2 (5,7

KVH: kardiyovaskiiler hastalik, US: karin ultrasonografisi, MR: karin
manyetik rezonanst

Calismamizdaki olgularin cogunlugu 24 olgunun
(%68.,6) Hinchey 1-2 grubunda olduklari saptanmis-
tir. Klinigimizde olgularin yaklagik yarisina acil teda-
viden kaginilarak tibbi tedavi yapilmistir. Yalnizca
bir olgu akut donemde sinirlt (7 cm) retrokolik apsesi
perkiitan olarak US esliginde bosaltilarak dren konul-
mus ve ameliyatsiz olarak tedavi edilmistir. Tibbi
tedavi sonrast elektif cerrahi kismen geng¢ olgularda
(yas ortalamasi 48 idi) uygulanmigtir. Elektif cerrahi
yapilan 4 olgunun 3’tinde ek-morbidite (2 olguda
diyabet ve 1 olguda bobrek yetmezligi) vardi. Klinik,
radyolojik karar ile Hinchey 3-4 hastalarin biiyiik
cogunluguna acil cerrahi girisim yapilmistir. Bir olgu
yineleme AD tanis1 nedeniyle acil cerrahi yapilmisgtir.
Acil cerrahi giris olarak hastalarin %48,7’sine
Hartmann prosediirii uygulandig: belirlenmistir. Tiim
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cerrahi islemlerin arasinda Hartmann prosediirii
%773 (17/22) sikhikla yapildig1 saptanmistir.
Hastalarin Hinchey sinflamasina gore dagilimlar ve
uygulanan tedaviler Tablo 2’de Ozetlenmistir. Evre
3-4 grubundaki hastalarin belirgin bir sekilde hasta-
nede yatig siireleri daha uzun olarak bulunmustur.
Komplikasyonlar olarak 3 olguda drenaj ve yogun
pansuman gerektiren ciltaltt siipiirasyonu, 2 olguda
reoperasyon gerektiren karin i¢i apse olugsumu, 1
olguda kolostomi ucu infeksiyonu ve yara ayrilmast,
1 olguda primer tamir gerektiren karin 6n duvari
evisserasyonu saptanmistir. Komplikasyon gelisen 5
olgunun 4’tinde ek morbidite saptanmistir. AD siire-
since siipiiratif ve fekal peritonit saptanan ve yogun
bakim sartlarinda bakimi1 yapilan ii¢ (%8,6) olgu sis-
temik sepsis ve ¢ogul organ yetmezligi sonucu eksi-
tus olmustur.

Tablo 2. Hastalarin Hinchey simiflamasina gore dagihmlari ve uygu-
lanan tedaviler.

Hinchey 1-2 Hinchey 3-4 Toplam

Tedaviler N (%) N (%) N (%)
Toplam 24 (68.6) 11 (314) 35 (48.6)
Toplam medikal 17 0 17 (34.3)
Yalnizca Medikal 12 0 12 (29
Drenaj +medikal 1 0 1 (114
Medikal+ gec elektif cerrahi 4 0 4 (62,8)
Cerrahi 11 11 22 (514)
Acil 7 11 18 (114)
Elektif 4 0 4 (48,6)
Sigmoidektomi (Hartmann) 8 9 17 (29
Sol hemikolektomi+anastamoz 1 0 1 67
Sigmoidektomi + anastamoz 1 1 2 5,7
Drenaj +loop kolostomi 1 1 2 (48,6
Ortalama yatig (giin) 8,1 138 -
Komplikasyonlar 3 4 7 (17.1)
Mortalite 0 3 3 8,0)
TARTISMA

Modern diinyanin hastalig1 olan kolon divertikii-
lozisi gelismis lilkelerde yaygin olarak giinliik yasam
kalitesini diisiiren hastaliktir. Cogunlukla asempto-
matik olan bu hastaligin en 6nemli komplikasyonla-
rindan olan AD tiim divertikiil olgularin yaklagik
% 10-25 oldugu bildirilmistir. Ayrica divertikiiloz
hastaligin insidans: son yillarda artmaktadir . Bu
akut karin tablosu olusturan klinik durumun nasil

tedavi edilecegi konusunda tartismalar vardir.
Calismamizin sonuglaria gore, AD klinik ve radyo-
lojik olarak uygun olgularda medikal tedavi giivenli
ve uygun bulunmustur. Hastali§in akut donemlerin-
deki karn fizik baki bulgulari, laboratuvar verileri ve
goriintiileme degerlendirmeleriyle uygun sistemik
antibiyotik uygulanarak ve bagirsak istirahati sagla-
narak tedavi edilebilir. Son yillarda bu hasta grubun-
daki ilk hastaneye yatista acil ameliyat oranlarinin
%75’lerden %355 oranina kadar azaldig1 yaymlanmis-
tir ©. Li ve ark. ¥ ¢alismalarinda, % 2 acil cerrahi ve
%7 elektif cerrahi oranlar1 bildirmistir. Ulkemizde
yapilan bir ¢calismada, AD’de acil cerrahi orani %38.5
olarak bildirilmistir '®. AD grubunda tedavide egilim
ameliyatsiz tibbi tedavi yaklagimindan yanadir @,
Calismamizdaki ilk yatigtaki ameliyat oran % 514
olarak bulunmustur. Yiiksek ameliyat oraninin nede-
ni olarak gastroenteroloji ve dahiliye kliniklerinde
tedavi edilenler diginda yalnizca cerrahi klinigindeki
AD’li hastalarin ¢alismaya alinmasindan kaynakla-
mis olabilir. Bir diger neden, ii¢iincii basamak saglik
tesisisi oldugundan yogun bakim gerektiren ve sevkli
hastalar daha cok olmaktadir. Ayrica cerrahlarin bu
konuda daha fazla cerrahiden yana tavir aldiklari
diisiiniildii. Akut donemin uygun klinik yaklasim ve
tedavilerle yonetilmesi ve gerekirse morbiditesi daha
az olan ge¢ donemde elektif ameliyat yaklasimi1 daha
mantiklidir. Ozellikle 2 cm’den kiigiik perikolik apse-
lerin bagirsak dinlendirilmesi ve ikili antibiyotik ile
basarili tedavi edilebilecegi bildirilmistir *'". Beg
cm’den biiyiik apseli ve lokalize bulgular1 olan olgu-
larda ameliyat gerekmeksizin goriintiileme esliginde
perkutan drenaj yapilabilir. Operasyonsuz tedavi ve
izlemin giivenilir oldugunu gosteren caligsmalar
yaymlanmistir ¥, Bu konuda temel bilirleyici hasta-
ligin siddeti ve sistemik bulgulardir. Serimizdeki
olgularin geng¢ gruptan olusmasi ve ek morbidite ora-
nin daha yaslh gruplara gore diisiik olmasindan dolay1
tibbi tedavi yaklagimlarinin daha 6n planda olmasini
sagladigini diistinmekteyiz.

Hinchey 3-4 siniflamasindaki olgularda acil cerra-
hi yapilmasi gerektigi bulunmustur. Piirtilan ve feka-
loid peritonit olusturan perforasyonlarin orant %1-5

109



olarak bildirilmektedir ¢!V, Serimizde Hinchey 3-4
siniflamasindaki olgular %314 oraninda bulunmus-
tur. Bu yiiksek oran hastenemizin bolgede referans
hastane olmasindan dolay1 yogun tedavi ve bakim
gerektiren hastalarin sevk merkezi olmasmdan kay-
naklanmaktadir. Ayrica bu smiflamanin en Snemli
eksikliklerinden biri evreler arasindaki sinir tam ola-
rak tanimlanamamaktadir. Baz1 evre 1 ve 2’deki
olgularin bazis1 evre 3-4 gurubuna katilmig olabilir.
Tiim bunlarin sonucunda bu mortalite ve morbiditesi
yiiksek gruptaki say1 artmis olabilir. Genellikle karin
bulgularma sistemik enflamasyon bulgular1 eklenir.
Bu grupta peritoneal yaygin sepsis nedeniyle yiiksek
mortalite orani saptanmigtir. Olgular yaygin olarak
yogun bakim {initelerinde oOzellikle akut donem
boyunca vital bulgular dikkatlice izlenmelidir. Son
donem iki tek merkez ¢aligmasinda ciddi sepsis sap-
tanmassa ameliyat yapilmaksizin medikal tedavi ile
izlenebilecegini gosteren caligsmalar yayimlanmigtir
U719 Hinchey 2,3 grubundaki hastalara tibbi tedaviye
ek olarak bazi olgularda acil ameliyat edilmistir. Bu
hasta grubuna gereginden fazla radikal yaklastigimizi
diisiinmekteyiz.

Acil ve elektif cerrahi olarak AD’de en sik yapilan
ameliyat sigmodektomi ve Hartmann prosediirii oldu-
gu bulunmustur. 1990’1 yillarda divertikiilitin stan-
dart tedavisi olarak Hartmann prosediirii diisiiniil-
mekteydi ?. Rezeksiyon ve primer anastomozun
ozellikle diisiik dereceli Hinchey grubunda yapilabi-
lecegini gosteren caligmalar yayinlanmigtir ®°. Bir
sistemik derleme caligmasinda, Hartmann prosediirii
uygulanan olgularda primer anastomoza gore daha
yiiksek oranda morbidite gelistigi bildirilmistir @Y.
Calismamizda yapilan acil cerrahi iglemin yiiksek
oranda Hartmann prosediiriiydii. Hastaligin siddeti-
nin yani sira cerrahlarin daha alisildik yontem olarak
bu teknigi kullanildig1 diisiiniilmektedir. Yaygin ola-
rak yapilan derleme ve meta analizlerde hastanin
klinik durumu, peritoneal kontaminasyonun genisli-
81, ek morbidite varligi goz Oniine alinarak secilmis
hastalarda acil ameliyat sirasinda primer anastomo-
zun yapilabilecegi bildirilmistir ©'''?. Bu konuda
karar tani ve tedaviyi yonlendiren cerrahin olmalidir.
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Son donemlerde sayilari giderek atan acil ve/veya
elektif cerrahide laparoskopik yaklagimlarin serimiz-
de hi¢ uygulanilmadigi saptanmistir (22). Bu teknik
yaklagimda deneyimimizin eksik oldugu diisiiniildii.

AD sonrast medikal cerrahi sonrasi elektif cerrahi
uygulanip uygulanmamasi konusunda tartismalar
vardir. Bu konudaki temel neden ilk atak sonras has-
taligin yineleme riski ve acil cerrahi gerekliligidir.
Kaiser ve ark. ® %13 araninda yineleme bildirmistir.
Bu hastalig1 gegiren ozellikle genc hastalarda artan
oranlarda ge¢ donemde elektif cerrahi yapilmaktadir
(9 Amerikan Kolorektal Cerrahlar Dernegi, ilk atak
sonrast divertikiiler hastali§1 olan hastalara elektif
cerrahi onermektedir ¥, Serimizde 6zellikle Hinchey
1+2 smifina giren 4 olgunun ge¢ donemde elektif
cerrahisi yapilmis, tibbi tedavi yapilan 13 olgu izlen-
mistir. Cerrahi tedavi onerileri olmasina ragmen, son
yillarda artan oranda bu hasta grubunun ameliyat
yapilmadan izleminin de giivenli bir yaklagim oldu-
gunu gosteren ¢alismalar yaymlanmistir . Sinirl
klinik deneyimimize gore cerrahi yapilmaksizin da
uygun hastalarin ilk atak sonrasi izlenilebilecegini
diisiinmekteyiz.

Divertikiilitin en sik hasteneye gelis nedeninin
karin agrisi oldugu saptanmistir. Kolorektal hastalik-
larin en yaygin bagvuru nedenlerinden biri karin
agrisidir. Iyer R. ve ark. @ divetikiilitin klinik 6zel-
liklerini arastirdigi makalesinde hastaneye yatan
hastalarda karin agris1 %93.8 olarak bildirilmisgtir.
Ayni makalede %69,2 olguda bulant1 kusma, %47.,5
olguda ates ve %714 olguda 16kositoz saptanmistir.
Calismamizda karin agris1t %91 4 olguda izlenmistir.
Tanimlanan karin alt kadranlarinda hastaligin efla-
matuvar etkisinden kaynaklanan ozellikle sag alt
kadranda belirginlesen ve yerel karin hassasiyeti
olusturan agri saptanmistir. Ayrica serimizde %77,1
olguda bulanti-kusma, %57,1 olguda ates ve %743
olguda Iokositoz saptanmistir. Bulunan bu veriler
genel olarak non-spesifik akut karin bulgularini yan-
sitmaktadir. Bu bulgularla gelen hastananin akut
divertikiilit tanis1 zordur bu nedenle ek olarak diger
akut karm bulgulart olusturan hastaliklardan ayirt
edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. S6z konusu
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ayrim icin goriintiileme tetkiklerine gereksinim var-
dir.

Tan1 icin en sik yapilan goriintiileme yonteminin
karin tomografisi oldugu bulunmustur. Acil servise
bagvuran akut karin olgularindaki BT nin etkinligi
bilinmektedir . BT 6zellikle kolon duvarindaki kalin-
lagma, etraf dokularda silinme ve bazen bagirsak
duvart veya enflamasyonun siddetine bagli olarak
bagirsak disina tagsmis havayr gostermede oldukca
etkin oldugu yayinlandi *?>, Bu tip olgularda taninin
yani sira hastaligin siddetini belirlemede ve hastali-
gin izleminde klinikle birlikte olduk¢a yararli oldugu
gosterilmigtir 1. Karm US tomografi kadar divetikii-
litin tanisinda duyarhi oldugu gosterilmistir .
Caligmamizda tan1 ve tedavide her iki goriintiileme
yontemi yliksek oranlarda kullanildigr bulunmustur.
Ozellikle klinik olarak taninin belirsiz oldugu durum-
larda pek cok hastanede rahatlikla yapilabilen acil
karin US ve/veya karin tomografisi yapilmalidir.
Hastaligin kesin tanisinin yani sira olast yaygin peri-
tonit gibi riskli durumlarda cerrahi karar vermede
yararhdir. Kolonoskopi literatiirle bu hastaligin akut
doneminde ender olarak kullanilmasiyla birlikte,
calismamizda hi¢ kullanilmadig1 bulunmustur.

Ek morbiditenin varlig1 akut atak sayisini ve atak-
lardaki hastaligin siddetini arttirdig1r yaymlanmigtir
@9 Ayrica ek morbidite akut atak sonrasi konservatif
tedavi edilen olgularin hastaligin yineleme riski yiik-
sekliginden elektif cerrahi Onerilmektedir V.
Calismamizda, ge¢ donemde sigmoidektomi yapilan
dort olgunun iigiinliin ek-morbiditesi vardi. Akut
donemde ameliyatsiz tedavi uygulanan olgularin
immiim sitem sorunu olusturan ek morbiditede olan-
larda ge¢ donemde rezeksiyon diisiiniilebilir. Ek mor-
bidite varlig1 ayni zamanda her donemde yapilan
operasyon sonrast komplikasyonu arttirdigi bulun-
mustur. Akut divertikiiler hastalik tedavisinde hasta-
nin sahip oldugu ek morbidite komplikasyon icin bir
risk faktorii oldugu diisiiniilmiistiir.

Smurhilik: Calismamizin bazi siirliliklart vardir.
Bunlardan birincisi, AD hastalarin izlem verileri
calismaya alinmamustir, ikincisi, Hinchey siniflama-
siin evreler arasinda keskin sinirlar olmamasindan

dolay1 bazi olgular farli evrelerde algilanmis olabilir.
Uciinciisii, calismamiz geriye doniik arastirma oldu-
gunda yontemin smurliliklarimi  icermektedir.
Dordiinciisii, yalnizca sol kolon ve rektum divertikii-
litleri caligmaya alinmustir. Diger bagirsak divertikiil-
leri incelenmemistir.

SONUC

Akut divertikiilit uygun olgularda (hinchey 1,2)
medikal tedavi ile tedavi edilebilir. Klinik ve goriin-
tilleme bulgularinda hastaligin ileri evresinde (hinc-
hey 3.4) olanlar icin acil cerrahi girisim uygulanabi-
lir. Divertikiilitin tani, tedavi ve tiim siirecin izlenme-
sinde karin goriintiileme yontemlerinin 6nemli rolii
saptanmustir. Gelecekte bu olgularda, tibbi tedavi
onceligini gbz ardi1 etmeyen, hastalarin yasam konfo-
runu bozan Hartmann prosediirii gibi yontemlerin
yerini modern tekniklerin (laparoskopik lavaj vb.)
alabilecegi diigiiniilmiistiir. Hastaligin akut donemde-
ki tan1 ve tedavisi icin ¢cok merkezli ve hastalarin
klinik homojenitesine uygun caligmalar beklenmek-
tedir.
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