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Akut kolon divertiküliti tanı ve tedavi yaklaşımları
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ÖZET

Amaç: Akut karın oluşturan akut divertikülitin (AD) cerrahi kliniklerinde tanı ve tedavisi 
tartışmalıdır. Çalışmamızda, genel cerrahi kliniğimizde tedavi edilen sol kolon (inen kolon, 
siğmoid ve rektum) yerleşimli akut divertikülit olgularının tanı ve tedavi yaklaşımlarının ince-
lenmesi amaçlandı.
Yöntemler: Eylül 2007-Kasım 2014 tarihleri arasında sol kolon, sigmoid ve rektum yerleşimli AD 
nedeniyle hastenemiz genel cerrahi kliniğinde tedavi edilen hastalar değerlendirildi. Veriler 
hasta dosyaları ve Medülla (Probel A.Ş.) elektronik hasta kayıt sisteminden retrospektif olarak 
toplandı. Hastaların demografik, ek-morbidite, klinik yakınmaları, görüntüleme ve laboratuvar 
bulguları kaydedildi. Divertikülitlerin sol kolondaki dağılımı, tıbbi tedavi ve cerrahi tedavi 
verileri, yapılan ameliyatın tipi, hastanede yatış süresi ve morbidite-mortalite verileri incelendi. 
Hastalar Hinchey sınflamasına göre sınıflandırıldı ve gruplandırıldı. 
Bulgular: Toplam 35 hasta dâhil edilen çalışmamızdaki ortalama yaş 56 (29-78) yıl idi. Hinchey 
sınflandırılmasına göre 24 (%68,4) olgu Hinchey 1-2 ve 11 (%31,4) olgu Hinchey 3-4 olarak 
değerlendirilmiştir. Klinik olarak en sık yakınmanın otuziki (%91,4) olguda karın ağrısı olduğu 
saptandı. Otuz beş (%100) olguda karın tomografisi, otuz üç (%94,3) olguda karın ultra-
sonografisi yapıldığı bulundu. Kolonoskopi 22 (%62,9) olguda yapılmıştır. En sık olarak 31 
(%88,6) olguda sigmoid kolon divertiküliti saptanmıştır. Tüm olguların %48,6’sına medikal 
tedavi uygulanmıştır. Elektif cerrahi girişim %11,4 olguda yapılmıştır. En sık uygulanan cerrahi 
işlem %48,6 oranında Hartmann prosedürü idi. Yedi olguda (%20) komplikasyon ve üç (%8,7) 
olguda mortalite izlendi. 
Sonuç: Akut divertikülit uygun olgularda (Hinchey 1,2) medikal tedavi ile tedavi edilebilir. 
Klinik ve görüntüleme bulgularında hastalığın ileri evresinde (Hinchey 3,4) olanlar için acil cer-
rahi girişim uygulanmalıdır. Tanı, tedavi ve tüm sürecinin izlenmesinde karın görüntüleme 
yöntemleri önemli bir rolü vardır.

Anahtar kelimeler: Akut divertikülit, tanı 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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 gİrİŞ

 Batı ülkelerinde 80 yaşında kişilerin yaklaşık üçte 
ikisinde kalın bağırsak divertikülosiz olduğu yayın-
lanmıştır (1). Kalın bağırsağın divertiküler hastalığı 
çoğunlukla asemptomatik olsa bile karın ağrısı, dışkı-
lama alışkanlığında değişiklikler gibi bulgularla bera-
berdir (2). Genelikle belirsiz klinik yakınmalara neden 
olur. Asya toplumlarında divertiküler hastalık sağ 
kolonda sık görülmesine rağmen, batı toplumlarında 
genellikle sol kolon yerleşimli olduğu saptanmıştır (3). 
Acil yatış gerektiren kolorektal hastalıkların %41’i 
divertiküler hastalıktır ve bunların yaklaşık olarak 
%20’si ameliyat edilmektedir (4). Akut divertikülit 
(AD) basit divertikülitden apse, tıkanma, fistülüzas-
yon, delinmeye kadar genişleyen ve genişledikçe 
mortalitesi ve morbiditesi artan acil tanı ve tedavi 
gerektiren klinik bir durumdur. AD tanı ve kompli-
kasyonları klinik bakı, anamnez ve görüntüleme 
yöntemleriyle tanımlanabilmektedir (5). Son yıllarda 
bu hastalık nedeniyle hastaneye başvuran ve yatan 
hasta sayısının arttığı bildirilmiştir (6). Divertikülit 
geçiren hastaların büyük kısmı poliklinik şartlarında 
tedavi edilebilmektedir. Fakat özellikle akut karın 
tablosuyla hastanın genel durumunu bozan, komplike 
olabilen divertikülitte hasta yatırılarak uygun tıbbi 
yaklaşım ile tedavi edilmektedir. Komplike diverti-
külitin şiddetini tanımlamak için farklı sınıflama 
yöntemleri önerilmesine rağmen, genellikle Hinchey 
sınıflaması kullanılmaktadır (7). Bu sınıflama bilgisa-
yarlı tomoğrafi (BT) ile yapılan ve duyarlılığı olduk-
ça yüksek bir radyolojik değerlendirmedir. 
Ambrosetti’i divertikülit tanısında BT kriterleri 
tanımlamıştır (8). Ayrıca AD’nin tanı, tedavi yaklaşım-
larını tanımlayan rehberler hazırlanmıştır (9,10). Tüm 
bu çabalara rağmen, tedavinin şekillendirilmesinde 
klinik gidişatı göz önünde bulunduran hasta odaklı 
yaklaşım ön planda çıkmaktadır (11-13). Çalışmamızda 
genel cerrahi kliniğimizde tedavi edilen sol kolon 
yerleşimli (inen kolon, siğmoid ve rektum) AD olgu-
larının tanı ve tedavi yaklaşımlarının incelenmesi 
amaçlandı.

 gErEÇ ve YÖNTEm

 Eylül 2007-Kasım 2014 tarihleri arasında inen 
kolon, sigmoid ve rektum yerleşimli AD nedeniyle 
hastenemiz genel cerrahi kliniğinde yatırılarak tedavi 
edilen hastalar incelendi. Veriler hasta dosyaları ve 
Medüla (Probel A.Ş.) elektronik hasta kayıt sistemin-
den geriye dönük olarak toplanmıştır. Çalışmamız 
için hastanemiz yerel Etik Kurulu’ndan onay alındı.
 Divertiküler hastalığı olup, AD geçiren, klinik ve 
radyolojik olarak AD tanısı konulan, verileri tam olan 
ve ulaşılabilen olgular çalışmaya alındı. Divertikülo-
sizin diğer komplikasyonları, kolon kanseri, kolonun 
inflamatuvar hastalığı, transvers kolon - sağ kolon 
divetikülitleri, verileri eksik olan olgular ve çalışma-
ya katılmak istemiyen hastalar çalışmamızdan dışlan-
dı. AD tanısı klinik veriler ve görüntüleme bulgula-
rıyla konuldu.
 Tüm olgular Hinchey sınıflamasına göre sınıflan-
dırıldı ve gruplandırıldı. Evre 1 küçük içerikli periko-
lik apse ve enflamasyon, evre 2 sınırlı, kapsülle çev-
rili retroperitoneal ve pelvik intra abdominal apse, 
Evre 3 bağırsak stenozu, apse perforasyonu ve pürü-
lan peritonit, evre 4 divertikül enflamasyonu ve 
bağırsak perforasyonu sonucu fekal peritonit olarak 
tanımlandı. Hastalar için evre 1 ve evre 2 Hinchey 
1-2 grubu ve daha şiddetli klinikle seyreden evre 3 ve 
evre 4 ise Hinchey 3-4 grubu oluşturuldu. Koltuk 
altından ölçülen ateşin 37 C’den fazla yüksekliği 
yüksek ateş olarak değerlendi. Acil operasyon ilk 
yatışta veya hasta evine gönderilmeden önce yapılan 
ameliyat olarak tanımlandı. Evine gönderildikten 
sonra yapılan ameliyat elektif cerrahi olarak tanım-
landı. İlk acil atakta ameliyat edilmeksizin tıbbi teda-
vi yapılan olgular medikal tedavi olarak tanımlan-
mışlardır. Hastaların demografik, ek-morbidite, kli-
nik yakınmaları, görüntüleme ve laboratuvar bulgula-
rı kaydedildi. AD bağırsaktaki dağılımı, tıbbi tedavi 
ve cerrahi tedavi verileri, yapılan ameliyatın tipi, 
komplikasyonlar, hastanede yatış süresi ve mortalite 
verileri kaydedildi. Hastanedeki tedavi süresince tüm 
hastalar bağırsak istirahati için ağızdan beslenme 
kesildi. Metranidazol (1,5 g/gün) ve 3. kuşak sefalos-
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porin (cefotaksim 3 gr/gün) acil yatışta intra venöz 
olarak verildi. Acil ameliyat kararı hastanın genel 
durumuna klinik verilerine ve görüntüleme bulguları-
na bağlı olarak verildi. Kolonoskopi akut ataktan 
sonra 6-8 hafta sonra yapıldı. 5 cm’den büyük apseler 
perkütan apse drenajı için düşünüldü. Daha küçük 
apseler antibiyotik ve tıbbi tedavi ile tedavisi yapıldı. 
Hastaların klinik izlemi fizik bakı ve görüntüleme 
bulguları eşliğinde yapılmıştır. AD atağı sonrası 
uygun olgulara yaşlarına bakılmaksızın elektif cerra-
hi önerilmiştir. Kabul edenlere divertiküler hastalığın 
yerine uygun elektif cerrahi yapıldı. Yinelenmiş AD 
olguları için acil ameliyat kararı verilmiştir. Acil 
ameliyat edilenlerde yapılan primer anastamozu 
korumak için kolonun daha proksimalinden kolosto-
mi yapıldı.
 İstatistik; tüm hasta verileri SPSS 15.0 (SPSS Inc, 
chicago, Illinois, USA) programına kaydedilerek 
tanımlayıcı istatistiksel analiz yapılmıştır.

 BulgulAr

 Çalışmamıza toplam 35 hasta dâhil edildi. 
Ortalama yaş 56 (29-78) yıl ve 19 (%54,4) olgu kadın 
idi. Hinchey evrelemesine göre 13 Olgu (%37,1) evre 
1, 11 olgu (%31,4) evre 2, 6 olgu (%17,1 ) evre 3 ve 
5 olgu (%14.3) evre 4 olarak değerlendirilmiştir. 
Hastaların 2/3’sinden fazlası evre 1 ve 2 grubunday-
dı. Bazı olgularda birden çok olmak üzere toplam 10 
(%28,6) olguda ek sistemik hastalığı vardı. Sekiz 
olguda sigara alışkanlığı saptandı. Olguların yaş 
gruplarına dağılımı 14 (%40) olgu 50 yaş ve altında 
21 (%60) olgu 50 yaşın üstündeydi. AD olgularında 
en sık raslanan hasta yakınmasının 32 (%91,4) olgu-
da geçmeyen karın ağrı olduğu saptanmıştır. Tanı için 
yapılan en sık görüntüleme yöntemi karın bilgisayar-
lı tomografisi (BT) idi. Karın manyetik rezonans 
(MR) incelemesi yalnızca 4 (%11,4) olguda yapıl-
mıştır. Hastaların kolonoskopik incelemesi enflamas-
yonun geç döneminde 20 (%62,9) divertikülit geçiren 
olguda en erken 6 hafta sonra yapılmıştır. Hiçbir 
olguya acil kolonoskopi yapılmadığı belirlenmiştir. 
Çalışmamızda, sol kolon yerleşimli divertiküllerin en 

sık olarak 31 (%88,6) olguda sigmoid kolon yerle-
şimli olduğu saptanmıştır. Bazı divertiküllerin birden 
fazla kolon bölgesinde olduğu bulunmuşur. Dört 
(%11,4) olguda divertiküller inen kolon, sigmoid ve 
rektumda eşzamanlı olduğu saptanmıştır. Rektumdaki 
divertiküller proksimal rektum yerleşimli ve eşza-
manlı olarak sigmoid divertikülüyle birlikteydi. 
Hastaların demoğrafik, laboratuvar ve görüntüleme 
özellikleri Tablo 1’de gösterilmektedir.

 

 Çalışmamızdaki olguların çoğunluğu 24 olgunun 
(%68,6) Hinchey 1-2 grubunda oldukları saptanmış-
tır. Kliniğimizde olguların yaklaşık yarısına acil teda-
viden kaçınılarak tıbbi tedavi yapılmıştır. Yalnızca 
bir olgu akut dönemde sınırlı (7 cm) retrokolik apsesi 
perkütan olarak US eşliğinde boşaltılarak dren konul-
muş ve ameliyatsız olarak tedavi edilmiştir. Tıbbi 
tedavi sonrası elektif cerrahi kısmen genç olgularda 
(yaş ortalaması 48 idi) uygulanmıştır. Elektif cerrahi 
yapılan 4 olgunun 3’ünde ek-morbidite (2 olguda 
diyabet ve 1 olguda böbrek yetmezliği) vardı. Klinik, 
radyolojik karar ile Hinchey 3-4 hastaların büyük 
çoğunluguna acil cerrahi girişim yapılmıştır. Bir olgu 
yineleme AD tanısı nedeniyle acil cerrahi yapılmıştır. 
Acil cerrahi giriş olarak hastaların %48,7’sine 
Hartmann prosedürü uygulandığı belirlenmiştir. Tüm 

Tablo 1. Hastaların demoğrafik, laboratuvar ve görüntüleme özellikleri.

Özellikler

Toplam
Yaş  (ortalama)
Cinsiyet (kadın)
Diyabet
KVH
Böbrek yetmezliği
Sigara
Karın ağrısı
Bulantı-kusma
Ateş
Lökositoz
Tomografi
US
MR
kolonoskopi
Divertiküllerin dağılımı
        İnen kolon
        Siğmoid 
        Rektum

 n    (%)

35
56   
19   (54,3)
 5    (14,3)
 6    (17,1)
 1    (2,9)
 8    (22,9)
32   (91,4)
27   (77,1)
20   (57,1)
26   (74,3)
35   (100)  
33   (94,3)
 4    (11,4)
22   (62,9)

 6    (17,1)
31   (88,6)
 2     (5,7)

KVH: kardiyovasküler hastalık, US: karın ultrasonografisi, MR: karın 
manyetik rezonansı
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cerrahi işlemlerin arasında Hartmann prosedürü 
%77,3 (17/22) sıklıkla yapıldığı saptanmıştır. 
Hastaların Hinchey sınflamasına göre dağılımları ve 
uygulanan tedaviler Tablo 2’de özetlenmiştir. Evre 
3-4 grubundaki hastaların belirgin bir şekilde hasta-
nede yatış süreleri daha uzun olarak bulunmuştur. 
Komplikasyonlar olarak 3 olguda drenaj ve yoğun 
pansuman gerektiren ciltaltı süpürasyonu, 2 olguda 
reoperasyon gerektiren karın içi apse oluşumu, 1 
olguda kolostomi ucu infeksiyonu ve yara ayrılması, 
1 olguda primer tamir gerektiren karın ön duvarı 
evisserasyonu saptanmıştır. Komplikasyon gelişen 5 
olgunun 4’ünde ek morbidite saptanmıştır. AD süre-
since süpüratif ve fekal peritonit saptanan ve yoğun 
bakım sartlarında bakımı yapılan üç (%8,6) olgu sis-
temik sepsis ve çoğul organ yetmezliği sonucu eksi-
tus olmuştur. 

 

 TArTıŞmA 
 
 Modern dünyanın hastalığı olan kolon divertikü-
lozisi gelişmiş ülkelerde yaygın olarak günlük yaşam 
kalitesini düşüren hastalıktır. Çoğunlukla asempto-
matik olan bu hastalığın en önemli komplikasyonla-
rından olan AD tüm divertikül olguların yaklaşık 
% 10-25 olduğu bildirilmiştir. Ayrıca divertiküloz 
hastalığın insidansı son yıllarda artmaktadır (14). Bu 
akut karın tablosu oluşturan klinik durumun nasıl 

tedavi edileceği konusunda tartışmalar vardır. 
Çalışmamızın sonuçlarına göre, AD klinik ve radyo-
lojik olarak uygun olgularda medikal tedavi güvenli 
ve uygun bulunmuştur. Hastalığın akut dönemlerin-
deki karın fizik bakı bulguları, laboratuvar verileri ve 
görüntüleme değerlendirmeleriyle uygun sistemik 
antibiyotik uygulanarak ve bağırsak istirahati sağla-
narak tedavi edilebilir. Son yıllarda bu hasta grubun-
daki ilk hastaneye yatışta acil ameliyat oranlarının 
%75’lerden %55 oranına kadar azaldığı yayınlanmış-
tır (6). Li ve ark. (15) çalışmalarında, % 2 acil cerrahi ve 
%7 elektif cerrahi oranları bildirmiştir. Ülkemizde 
yapılan bir çalışmada, AD’de acil cerrahi oranı %38,5 
olarak bildirilmiştir (16). AD grubunda tedavide eğilim 
ameliyatsız tıbbi tedavi yaklaşımından yanadır (11). 
Çalışmamızdaki ilk yatıştaki ameliyat oran % 51,4 
olarak bulunmuştur. Yüksek ameliyat oranının nede-
ni olarak gastroenteroloji ve dâhiliye kliniklerinde 
tedavi edilenler dışında yalnızca cerrahi kliniğindeki 
AD’li hastaların çalışmaya alınmasından kaynakla-
mış olabilir. Bir diğer neden, üçüncü basamak sağlık 
tesisisi olduğundan yogun bakım gerektiren ve sevkli 
hastalar daha çok olmaktadır. Ayrıca cerrahların bu 
konuda daha fazla cerrahiden yana tavır aldıkları 
düşünüldü. Akut dönemin uygun klinik yaklaşım ve 
tedavilerle yönetilmesi ve gerekirse morbiditesi daha 
az olan geç dönemde elektif ameliyat yaklaşımı daha 
mantıklıdır. Özellikle 2 cm’den küçük perikolik apse-
lerin bağırsak dinlendirilmesi ve ikili antibiyotik ile 
başarılı tedavi edilebileceği bildirilmiştir (10,11). Beş 
cm’den büyük apseli ve lokalize bulguları olan olgu-
larda ameliyat gerekmeksizin görüntüleme eşliğinde 
perkutan drenaj yapılabilir. Operasyonsuz tedavi ve 
izlemin güvenilir olduğunu gösteren çalışmalar 
yayınlanmıştır (13). Bu konuda temel bilirleyici hasta-
lığın şiddeti ve sistemik bulgulardır. Serimizdeki 
olguların genç gruptan oluşması ve ek morbidite ora-
nın daha yaşlı gruplara göre düşük olmasından dolayı 
tıbbi tedavi yaklaşımlarının daha ön planda olmasını 
sağladığını düşünmekteyiz. 
 Hinchey 3-4 sınıflamasındaki olgularda acil cerra-
hi yapılması gerektiği bulunmuştur. Pürülan ve feka-
loid peritonit oluşturan perforasyonların oranı %1-5 

Tablo 2. Hastaların Hinchey sınıflamasına göre dağılımları ve uygu-
lanan tedaviler.

Tedaviler

Toplam
Toplam medikal 
    Yalnızca Medikal 
    Drenaj +medikal 
    Medikal+ geç elektif cerrahi
Cerrahi
    Acil
    Elektif
    Siğmoidektomi  (Hartmann)
    Sol hemikolektomi+anastamoz 
    Sigmoidektomi + anastamoz
    Drenaj +loop kolostomi
Ortalama yatış (gün)  
Komplikasyonlar
Mortalite

n

24
17
12
1
4
11
7
4
8
1
1
1

8,1
3
0

(%)

(68,6)

n

11
0
0
0
0
11
11
0
9
0
1
1

13,8
4
3

(%)

(31,4)

n

35
17
12
1
4
22
18
4
17
1
2
2
-
7
3

(%)

(48,6)
(34,3)
(2,9)
(11,4)
(62,8)
(51,4)
(11,4)
(48,6)
(2,9)
(5,7)
(5,7)
(48,6)

(17,1)
(8,6)

Hinchey 1-2 Hinchey 3-4                Toplam 
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olarak bildirilmektedir (6,11). Serimizde Hinchey 3-4 
sınıflamasındaki olgular %31,4 oranında bulunmuş-
tur. Bu yüksek oran hastenemizin bölgede referans 
hastane olmasından dolayı yoğun tedavi ve bakım 
gerektiren hastaların sevk merkezi olmasından kay-
naklanmaktadır. Ayrıca bu sınıflamanın en önemli 
eksikliklerinden biri evreler arasındaki sınır tam ola-
rak tanımlanamamaktadır. Bazı evre 1 ve 2’deki 
olguların bazısı evre 3-4 gurubuna katılmış olabilir. 
Tüm bunların sonucunda bu mortalite ve morbiditesi 
yüksek gruptaki sayı artmış olabilir. Genellikle karın 
bulgularına sistemik enflamasyon bulguları eklenir. 
Bu grupta peritoneal yaygın sepsis nedeniyle yüksek 
mortalite oranı saptanmıştır. Olgular yaygın olarak 
yoğun bakım ünitelerinde özellikle akut dönem 
boyunca vital bulgular dikkatlice izlenmelidir. Son 
dönem iki tek merkez çalışmasında ciddi sepsis sap-
tanmassa ameliyat yapılmaksızın medikal tedavi ile 
izlenebileceğini gösteren çalışmalar yayınlanmıştır 
(17,18). Hinchey 2,3 grubundaki hastalara tıbbi tedaviye 
ek olarak bazı olgularda acil ameliyat edilmiştir. Bu 
hasta grubuna gereğinden fazla radikal yaklaştığımızı 
düşünmekteyiz. 
 Acil ve elektif cerrahi olarak AD’de en sık yapılan 
ameliyat sigmodektomi ve Hartmann prosedürü oldu-
ğu bulunmuştur. 1990’lı yıllarda divertikülitin stan-
dart tedavisi olarak Hartmann prosedürü düşünül-
mekteydi (19). Rezeksiyon ve primer anastomozun 
özellikle düşük dereceli Hinchey grubunda yapılabi-
lecegini gösteren çalışmalar yayınlanmıştır (20). Bir 
sistemik derleme çalışmasında, Hartmann prosedürü 
uygulanan olgularda primer anastomoza göre daha 
yüksek oranda morbidite geliştiği bildirilmiştir (21). 
Çalışmamızda yapılan acil cerrahi işlemin yüksek 
oranda Hartmann prosedürüydü. Hastalığın şiddeti-
nin yanı sıra cerrahların daha alışıldık yöntem olarak 
bu tekniği kullanıldığı düşünülmektedir. Yaygın ola-
rak yapılan derleme ve meta analizlerde hastanın 
klinik durumu, peritoneal kontaminasyonun genişli-
ği, ek morbidite varlıgı göz önüne alınarak seçilmiş 
hastalarda acil ameliyat sırasında primer anastomo-
zun yapılabileceği bildirilmiştir (9,11,12). Bu konuda 
karar tanı ve tedaviyi yönlendiren cerrahın olmalıdır. 

Son dönemlerde sayıları giderek atan acil ve/veya 
elektif cerrahide laparoskopik yaklaşımların serimiz-
de hiç uygulanılmadığı saptanmıştır (22). Bu teknik 
yaklaşımda deneyimimizin eksik olduğu düşünüldü.
 AD sonrası medikal cerrahi sonrası elektif cerrahi 
uygulanıp uygulanmaması konusunda tartişmalar 
vardır. Bu konudaki temel neden ilk atak sonrası has-
talığın yineleme riski ve acil cerrahi gerekliliğidir. 
Kaiser ve ark. (23) %13 aranında yineleme bildirmiştir. 
Bu hastalığı geçiren özellikle genç hastalarda artan 
oranlarda geç dönemde elektif cerrahi yapılmaktadır 
(13). Amerikan Kolorektal Cerrahlar Derneği, ilk atak 
sonrası divertiküler hastalığı olan hastalara elektif 
cerrahi önermektedir (23). Serimizde özellikle Hinchey 
1+2 sınıfına giren 4 olgunun geç dönemde elektif 
cerrahisi yapılmış, tıbbi tedavi yapılan 13 olgu izlen-
miştir. Cerrahi tedavi önerileri olmasına rağmen, son 
yıllarda artan oranda bu hasta grubunun ameliyat 
yapılmadan izleminin de güvenli bir yaklaşım oldu-
ğunu gösteren çalışmalar yayınlanmıştır (13). Sınırlı 
klinik deneyimimize göre cerrahi yapılmaksızın da 
uygun hastaların ilk atak sonrası izlenilebileceğini 
düşünmekteyiz.
 Divertikülitin en sık hasteneye geliş nedeninin 
karın ağrısı olduğu saptanmıştır. Kolorektal hastalık-
ların en yaygın başvuru nedenlerinden biri karın 
ağrısıdır. İyer R. ve ark. (24) divetikülitin klinik özel-
liklerini araştırdığı makalesinde hastaneye yatan 
hastalarda karın agrısı %93.8 olarak bildirilmiştir. 
Ayni makalede %69,2 olguda bulantı kusma, %47,5 
olguda ateş ve %71,4 olguda lökositoz saptanmıştır. 
Çalışmamızda karın ağrısı %91,4 olguda izlenmiştir. 
Tanımlanan karın alt kadranlarında hastalığın efla-
matuvar etkisinden kaynaklanan özellikle sağ alt 
kadranda belirginleşen ve yerel karın hassasiyeti 
oluşturan ağrı saptanmıştır. Ayrıca serimizde %77,1 
olguda bulantı-kusma, %57,1 olguda ateş ve %74,3 
olguda lökositoz saptanmıştır. Bulunan bu veriler 
genel olarak non-spesifik akut karın bulgularını yan-
sıtmaktadır. Bu bulgularla gelen hastananın akut 
divertikülit tanısı zordur bu nedenle ek olarak diger 
akut karın bulguları oluşturan hastalıklardan ayırt 
edilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Söz konusu 
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ayrım için görüntüleme tetkiklerine gereksinim var-
dır.
 Tanı için en sık yapılan görüntüleme yönteminin 
karın tomografisi oldugu bulunmuştur. Acil servise 
başvuran akut karın olgularındaki BT’nin etkinligi 
bilinmektedir . BT özellikle kolon duvarındaki kalın-
laşma, etraf dokularda silinme ve bazen bağırsak 
duvarı veya enflamasyonun şiddetine bağlı olarak 
bağırsak dışına taşmış havayı göstermede oldukça 
etkin olduğu yayınlandı (23,25). Bu tip olgularda tanının 
yanı sıra hastalığın şiddetini belirlemede ve hastalı-
ğın izleminde klinikle birlikte oldukça yararlı olduğu 
gösterilmiştir (10). Karın US tomografi kadar divetikü-
litin tanısında duyarlı olduğu gösterilmiştir (25). 
Çalışmamızda tanı ve tedavide her iki görüntüleme 
yöntemi yüksek oranlarda kullanıldığı bulunmuştur. 
Özellikle klinik olarak tanının belirsiz olduğu durum-
larda pek çok hastanede rahatlıkla yapılabilen acil 
karın US ve/veya karın tomografisi yapılmalıdır. 
Hastalığın kesin tanısının yanı sıra olası yaygın peri-
tonit gibi riskli durumlarda cerrahi karar vermede 
yararlıdır. Kolonoskopi literatürle bu hastalığın akut 
döneminde ender olarak kullanılmasıyla birlikte, 
çalışmamızda hiç kullanılmadığı bulunmuştur.
 Ek morbiditenin varlığı akut atak sayısını ve atak-
lardaki hastalığın şiddetini arttırdığı yayınlanmıştır 
(26). Ayrıca ek morbidite akut atak sonrası konservatif 
tedavi edilen olguların hastalığın yineleme riski yük-
sekliğinden elektif cerrahi önerilmektedir (11). 
Çalışmamızda, geç dönemde siğmoidektomi yapılan 
dört olgunun üçünün ek-morbiditesi vardı. Akut 
dönemde ameliyatsız tedavi uygulanan olguların 
immüm sitem sorunu oluşturan ek morbiditede olan-
larda geç dönemde rezeksiyon düşünülebilir. Ek mor-
bidite varlığı ayni zamanda her dönemde yapılan 
operasyon sonrası komplikasyonu arttırdığı bulun-
muştur. Akut divertiküler hastalık tedavisinde hasta-
nın sahip olduğu ek morbidite komplikasyon için bir 
risk faktörü olduğu düşünülmüştür.
 Sınırlılık: Çalışmamızın bazı sınırlılıkları vardır. 
Bunlardan birincisi, AD hastaların izlem verileri 
çalışmaya alınmamıştır, ikincisi, Hinchey sınıflama-
sının evreler arasında keskin sınırlar olmamasından 

dolayı bazı olgular farlı evrelerde algılanmış olabilir. 
Üçüncüsü, çalışmamız geriye dönük araştırma oldu-
gunda yöntemin sınırlılıklarını içermektedir. 
Dördüncüsü, yalnızca sol kolon ve rektum divertikü-
litleri çalışmaya alınmıştır. Diğer bağırsak divertikül-
leri incelenmemiştir.

 SoNuÇ

 Akut divertikülit uygun olgularda (hinchey 1,2) 
medikal tedavi ile tedavi edilebilir. Klinik ve görün-
tüleme bulgularında hastalığın ileri evresinde (hinc-
hey 3,4) olanlar için acil cerrahi girişim uygulanabi-
lir. Divertikülitin tanı, tedavi ve tüm sürecin izlenme-
sinde karın görüntüleme yöntemlerinin önemli rolü 
saptanmıştır. Gelecekte bu olgularda, tibbi tedavi 
önceligini göz ardı etmeyen, hastalarin yasam konfo-
runu bozan Hartmann prosedürü gibi yöntemlerin 
yerini modern tekniklerin (laparoskopik lavaj vb.) 
alabileceği düşünülmüştür. Hastalığın akut dönemde-
ki tanı ve tedavisi için çok merkezli ve hastaların 
klinik homojenitesine uygun çalışmalar beklenmek-
tedir.
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