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GENEL BILGILER

Kolon; gastrointestinal sistemin ileocekal valv ligktosigmoid k§e arasinda kalan
yaklasik 150 cm’lik bolumuddr. Sirasiyla cekum, cikandw)| transvers kolon, inen kolon
ve sigmoid kolon ile devam ederek rektosigmoiddde rektum ile birlgr (Sekil 1).
Kolonun dginda U¢ adet aralarinda 120 derece olan tenia l&olvardir. Bunlar
appendikste birlgrler ve proksimal rektumda sakral promontorum akinda uzakkarak
kaybolurlar. Haustra koli’ler, tinealar arasi kesmglelerdir ve yarimaysekilli plica
semilunareslerle ayrilirlar.

Transverse colon .

.. Descending
Ascending colon
colon
lleum
(opaning to the small intesone,
going towards the stomach)
Cecum

Sigmoid
colon

Sekil 1: Kolonun Boélumleri



Apendiks epiploikalar y&i cikintilar olup tinealara tutunmlardi. Omentum,
transvers kolona anterosuperior kenardansyag{olonun retroperitoneal kisimlari: ¢ikan
kolon, inen kolon, hepatik ve splenik fleksuralaanka yuzleridir.Intraperitoneal yapilar

ise; transvers kolon, cekum ve sigmoid kolondur(1).

Kolon Embriyolojisi

Embriyonik gastrointestinal kanalin gelisimi, gapel dérdinci haftasina kadar
surer.ilkel barsak, endodermden geliek tic segmente ayrilir. On barsak(foregut), orta
barsak(midgut) ve arka barsak(hindgut) birliktesalu Orta barsak; ince barsak, c¢ikan
kolon ve proksimal transvers kolona donusur ve kadamini superior mezenter
arterden(SMA) alir. Arka barsak; distal transveo$ok, inen kolon, rektum ile proksimal
aniisu olusturur. Kan akiminin tumint inferior mégek arterdenifviA) alirlar.  Klinik
kullanim kolaylgl acisindan midguttan ggtin(cekum, ¢ikan kolon, transvers kolonug sa
yarisi) kisma gakolon, hindgut'tan gejen(transvers kolonun sol yarisi, inen kolon ve
sigmoid kolon) kisma sol kolon denilmektedir(1el&ligin altinci haftasinda arka barsak

Urogenital sints ve rektum olarak ikiye ayrihr(2).

Histoloji

Sindirim kanalinda gdrulen dort tabaka, kolondavdrdir. Kolon duvari igten gh

dogru sirasiyla; mukoza, submukoza, muskularis prepvegy serozadan aiur.

Tunika Mukoza Mukoza yilzey epitelyumu, kripta, lamina propria lamina
miskilaris mukozadan olusur. Batsabu bélimuinde villus yoktur. Yizey epiteli basit
kolumnar veya kiboidal epitelden olusur. intedtimezler uzundur ve ¢ok sayida goblet
ve emici (absorbtif) hiicre, az sayida enteroendokiicre ile karekterizedir. Epitelyal
hiicreler arasinda T lenfositler mevcuttur(3). Laanipropria; fibroblastlar, damarlar,
sinirler, diz kas ve inflamatuar hicrelerin gevéaekkolleksiyonunu icerir. Lenfatikler
lamina proprianin alt 1/3’luk bélimudne sinirhdilormalde mevcut olan inflamatuar

hiicreler, lenfositler, plazma hucreleri, mast higre eozinofil ve histiyositlerdir(3).



Miskilaris mukoza ince bir kas tabakasidir. Mukozdgha derin submukozadan

ayirmaktadir(3).

4— Tunica mucosa

Tunica
submucosa

Tunica
muscularis

Tunica serosa

Sekil 2: Kolonun histolojik yapisi enine kesit

Tunika Submukoza_.amina proprianin hucresel i¢grisubmukozal stromada da
yeralir. iki noral pleksus submukozal bdlgede yer alir. Buréeissner submukozal
pleksus ve derin submukozal pleksustur. Submukozgialeri, venilleri ve lenfatikleri

icerir (3).

Tunika Muskularis icte sirkuler, dista longitudinal kaslardan meydge#mistir.
Auerbach pleksusu iki kas tabakasi arasinda uzBmrlongitudinal tabaka lifleri tenya
koli denilen ¢ kalin longitudinal bant halinde kpmistir(3).

Tunika SerozaPeritondur. Cekum, appendiks, transvers kolomsigenoid kolonu
tam olarak sarar (intraperitoneal). Cikan kolaren kolon ve rektumun bir bélima ile

anal kanal peritonun arkasinda kalir (retroperiab){a).



Cekum

Kalin barsgin ilk pargcasi olan ¢ekum, diak fossada yeralir. Uzungw ortalama
6 cm, gengligi ise 7,5 cm olup kolonun en gerkismidir. Geni bir Ilimene sahip olmasi
ve duvarinin ince olmasi nedeni ile intestinal abdsiyonlarda kolonun en sik perfore olan
kismidir (4). Arka yuzi iliakus ve psoas major kasile konyudur. Cekum genellikle
mobildir ancak bazen terminal ileumdan gelen biritpe katlantisi ¢cekumun fikse

olmasina neden olabilir.

Apendiks Vermiformis

Cekumun arka duvarindan, ileogekal valvin 2-3 crindan ve U¢ tenyanin
birlestigi yerden cikar. Ortalama uzu@u 9 cm (2-25 cm) dir. Cocuklarda ygdinlerden
daha uzundur. Tabani spina iliaka anterior supef®AS) ile umblikusu birlgtiren
cizginin ds 1/3 noktasindadir (Mc Burney noktasi). Apendik$arkli konumlarda
olabilecggi saptanmytir; retrogekal veya retrokolik, pelvik, subcekagreileal veya
postileal yerlgim gosterebilir. Apendiks vermiformis ileum mezemte alt ucuna kisa bir

mezoapendiks ile gadir. Apendiks arteri, ileokolik arterin alt pagain bir daldir.

Assendan Kolon(gikan kolon)

Assendan kolon, cekumdan kagges sg& alt lobunun alt yuzine kadar uzanir ve
burada birden sola ve biraz 6ne bukilerek hepahsiiray! olgturur. Assendan kolonun
on ve yan yuzleri periton ile orttli olup uzugluyaklgik 15-20 cm kadardir (4). Arka
yuzi gewek ba dokusu ile karin arka duvarina tutunur. Bazen gikai peritonla ortull
olabilir. On yiizii; ileum, omentum majus ve karindivari ile kongudur.icte; duodenum,
ince barsaklar ve psoas major kasi ilgadise karin yan duvari ile kaondur. Arkada; iliak
kas iliolumbar ligament, quadratus lumborum kasgngversus abdominus kasinin

aponevrozu ve gbobrek ve saureter ile korguluk gosterir.



Transvers Kolon

Transvers kolon, hepatik fleksura ile splenik fletes arasinda uzanir ve ortalama
50 cm uzunlgundadir (4). Dal@n alt ucu altindasagl dogru bukulerek splenik fleksurayi
yapar. Transvers kolonun gaucu duodenum ikinci parcasina ve pankreasinba
tutunmutur. Ust ylzu; karager, safra kesesi, mide buyik kurvatur ve dalak ile
komsudur. Arkada; duodenum inen kismi, pankreasi,b&eitz ligamenti ve ince

barsaklarla koguluk yapar. Onde karin 6n duvari ve ince barsakleoimsudur.

Descendan Kolon(inen kolon)

Descendan kolon ise splenik fleksuradagldyap sol iliak fossaya kadar uzanir.
Yaklasitk 25 cm uzunlgunda olan bu kolon segmenti en kalin kas tabakasatap
kisimdir. Descendan kolonun da yan ve 6n yuzigeatortaludur (4). Splenik fleksurayi
yerinde tutan splenokolik ve frenokolik ligamentlar bdlgenin mobilizasyonu sirasinda,
dalazin hasar gormemesi igin dikkatle ayrilmalidir. 6bresin dis kenari ve quadratus
lumborum kasi arasinda iliak kristaya kadar inekirelik pelvis icerisinde sigmoid kolon
ile sonlanir. Arkada; sol bobrek, iliakus, psoagtmae quadratus lumborum kaslari ile
komsudur. Sol subkostal arter ve sinir, sol iliohipagi&s sol ilioinguinal, genitofemoral
ve lateral kutaneal femoral sinirler, sol testiki(evarian) arter ve sinir, sol eksternal iliak

arter inen kolonu arkadan gaprazlarlar.

Sigmoid Kolon

Sigmoid kolonun ortalama uzur@u 40 cm olup 2,5 cm capi ile kolonun en dar
yerini olusturmaktadir (4). Psoas major kasinin i¢ kenarinokgtar, bir kivrim yapar ve
dclnclu sakral vertebra hizasinda rektumla devanr. edeunlysu desisebilen bir
mezokolon ile karin arka duvarina tutungtun. Sigmoid kolon, lateralde; eksternal iliak
damarlar, obturatuar sinir, over (kadinda), duldaterens (erkekte) ve pelvis yan duvari
ile komsudur. Arkada; internal iliak damarlar, Ureter, prihis kasi ve sakral pleksus ile

komsudur. Sigmoid kolonun sagi kisimlarinda tenyalar incelmeye skl ve rektuma



yakin kisimda tamamen kaybolur. Tenyalarstltan lifler rektumu saran longitudinal kas

tabakasi ile uzanirlar.

Rektum

Rektum yaklaik 12-15 cm uzunlgunda ve sigmoid kolon ile sakrurgikemini takip
eden anal kanal arasinda uzanir. Rektumun UstdliBnki 6n ve yan yizlerinde peritonla
ortulidur. Orta 1/3 bolumundn yalnizca 6n yuzi tperitarafindan cevrilir ve alt 1/3
bolima peritoneal izdiimin altindadir. Rektumun proksimali, yakla olarak sakral
promontoriumun seviyesinde longitudinal bir kasatasinisekillendirmek Gzere birken
kolonun tenya kolileri diizeyi olarak tanimlanir.k®en ¢ keskin kavis icerir. Proksimal ve
distal kavisler sola dgu konveks, orta kavis isegadagru konvekstir. Bu katlantilar limen
icinde sol ust (4-7 cm), gaorta (8-10 cm) ve sol alt (10-12cm) da bulunan ston
Valfleri'ne kasilik gelmektedir. Dordincli sakral cisim seviyesimdsglayarak sakrumu
orten ve sinirlerle damarlarin tizerinden gecerturakin arkasinda uzanan Waldeyer Fasyasi
yogun bir rektosakral fasyadir. Ekstraperitoneal rekin oninde erkekte rektovezikal
septum ve kadinda rektovajinal septum olarak mliDenonvillier Fasyasi bulunur (8).

Kolonun Arteryel Sistemi

Kolonun arteriyel dolgmi superior mezenterik arter ve inferior mezekteri
arterlerden olmaktadir. Superior mezenterik argélyak trunkusun altindan, aortanin
ondnden ayrilir. Cekum, c¢ikan kolon ve transvertorko ileokolik, sg kolik, orta kolik
dallari ile beslerinferior mezenterik arter, SMA’nin altinda infraataortadan cikarak inen
kolon, sigmoid kolon ve dst rektumu sirasi ile kolik, sigmoidal ve superior rektal arter
dallari ile besleriMA siiperior rektal arter olarak devam eder ve mailiak arterin medial
rektal arter dal ve internal pudental arterin iitflerektal arter dali ile birkeerek anastomoz
yapar ve rektumu beslerler. Splenik fleksura hizdsISMA velMA arasinda kollateraller
bulunur. Ileokolik, s& kolik, orta kolik, sol kolik arterler aralarindamastomoz olgturarak
Drummond’un Marjinal Arteri’ni meydana getirirlédkolonun mezenterik siniri boyunca yer

alarak kolona vasa rektalari verirler. Boylece mézgk kenar boyunca devamli kan akimi



elde edilm§ olur. Bu arter yayi insanlarin %20 ‘sinde tamdu{A’ nin sol kolik dali ile
SMA'nin orta kolik dali arasindaki sabit olmayanastomozlar ise Riolan Arki olarak
adlandirilir(6,7)$ekil 3).

Rektum ve Anal kanalin arterleri

Bunlar stperior, medial, inferior ve median sakagkrlerdir. Stperior rektal arter
IMA’in terminal dali olup, A.illiaka kominis sinistya caprazladiktan sonra lr ve
rektumun arka duvarina ga iner. S3 seviyesinde ikiye ayrilarak Ust ve ogleumu besler.
Orta rektal arter, A.iliaka interna’dan cikar, edee rektumun kas yapisi ve prostat bezini
besler. Kadinlarda bazen olmayabilir, yerini uteaiter alir. Denonvillier Fasyasi boyunca
gecer ve anorektal halka seviyesinde anorektalgpiizektal duvara girerleinferior rektal
arter, internal pudendal arterden ¢ikar, 6ne veiaeedgru ilerleyerek anal kanalin pektinat
cizgi distalinde kalan kismi beslerler (8). Medmsakral arter aort bifurkasyosunun hemen
altinda cikar ve periton arkasindan alt lomber el@glarin, sakrumun ve koksiksin 6n

yuzinden gagl dogru iner. Rektum arka duvarina birkag kicuk daln@&s).

Ascending branch

Middle colic artery of left colic artery

Superior

mesenteric artery _
Marginal artery

Right colic

Brtery Inferior

mesenteric artery

lleocolic artery Left colic
artery

lleal branch

Anterior cecal branch Sigmoid arteries

Median sacral artery

Left common iliac

Posterior cecal branch artery
Appendicular artery

Bifurcation of superior

Internal iliac artery rectal antery

Accessory middle rectal artery
Middle rectal artery

Inferior rectal artery

Sekil 3. Kolonun Arteryel Sistemi



Kolonun Vendz Sistemi

Ayni isimli arterlerin beslegi alanlardaki ven6z donl salarlar. S& kolonun
vendz dongl superior mezenterik ven (SMV) yoluyla portal vemesir. Sol kolonun
venoz donil ise inferior mezenterik verdMV) yoluyla splenik vene, ordanda portal vene
olmaktadir. Cekum ve apendiks boélgesindeki vendnigddleokolik ven yoluyla SMV’ye
ulasir. Cikan kolon ve hepatik fleksuradaki vendz dgni/.kolika dekstra yoluyla,
transvers kolon ventz donusiu ise middle kolik vefuyla SMV’ye d@rudur. Splenik
fleksuradaki vendz dog hem v.kolika media ile hem de v.kolika sinistraluyla
olmaktadir. inen kolon vendz dosi, v.kolika sinistra yoluyla, sigmoid kolon venoz
donisu ise v.sigmoidea yoluyla inferior mezenterk versrddur. IMV; inen kolon,
sigmoid kolon ve proksimal rektumu drene eder. tEreligamaninin solunda
retroperitoneal lokalizasyonda gider, pankreaskasandan devam eder ve splenik venle
birlesir(8,9)sekil 4.

Supssrior pancreaticoduadenal vein

Pestal i —
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Right intermal = T Meddie
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Right extomal 48 - " ~ Superior
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Sekil 4. Kolonun Vendz Sistemi



Kolonun Lenfatik Drenaji

Kolon, submukoza ve muskularis mukozadaki lenfak&nallarla cevrilidir.
Mukozada zengin vaskilergaolmasina rgmen lenfatik kanallar yoktur. Bu nedenle
muskularis mukozaya gamemg kanserler teorik planda lenfatik yayillim yapmaarak
kabul edilir. Bu segmental yapi sayesinde uzunlamaagtramural yayilim engellenir.
Submukoza ve serozaya sirkumferensiyal yayillma lannigézyonlarda olur. Barsak
duvarindaki lenf nodlar1 (epiploik), bagga ic marjinindeki lenf nodlari (parakolik) ile
ayni isimli mezenterik arterler boyunca olanlartdrmediate) ve siperior ve inferior
arterlerin orijinindekiler Prinsipal (main) olmalkére adlandirilir( 1). Bu nedenle kolonun

lenfatik drenajsu sekide siralanabilirsekil 5.):

1-Epikolik ganglionlar: Kolon duvarinin hemen yaghanyer alirlar.
2-Parakolik ganglionlar: Marjinal arterler etrafautr.
3-intermedier ganglionlar: Mezenter icinde ayni isimdizenterik arterler boyunca yer alirlar.

4-Prinsipal ganglionlar: Mezenterik arter ve vekdkleri etrafindadir.

Epicolic
nodes

Paracolic

nodes
Principal
nodes

Intermediate
nodes

Upper zone

P g | -

Middle zone Internal

iliac glands

Lower zone

Sekil 5. Kolonun Lenfatik Drenaji



Kolon ve rektum Sinirleri

Kolon hem sempatik hem de parasempatik sinirlerdevie olur ve bunlar arterlere
paralel seyrederler. Sempatik sinirler peristaltiamhibe ederken, parasempatikler ise
stimile eder. Sa kolona giden sempatik sinirler, spinal kordun allti torasik
segmentlerinden gelir, splanknik sinirler icindecéncolyak pleksusa sonrada superior
mezenterik pleksusa ilerlerler. Transvers kolosah tarafinin parasempatik sinirlerinin
sg vagustan geldi kabul edilir. Sol kolonun ve rektumun sempatilervasyonu ilk g
lumbal sinirden gelir, bu sinirler bigerek énce preaortik pleksusu sonrada dahgida
inferior mezenterik pleksusu ahururlar. Sol kolonun parasempatik sinirleri sakral
sinirlerden gelerek rektumun her iki yaninda NeB#igentes’i olgtururlar. Sakral
parasempatiklerden birtakim uzanimlar yukselerglodmstrik pleksusu ojtur ve splenik
fleksura alanini inerve ederler( 1, 8,58kl 6). Rektumun innervasyonu pelvisin
drogenital organlar ile paydir. Torakolomber segmentlerden c¢ikan sempatikrisin
inferior mezenterik pleksusu glurmak Uzere inferior mezenterik arterin altinddekir.

Bu saf sempatik sinirler aortik bifurkasyonun altan lokalize sUperior epigastrik
pleksuslara inerler. Daha sonra hipogastrik sirdryla ikiye ayrilip pelvise inerler.
Rektum, mesane ve cinsiyet organlari hem erkekta He kadinda hipogastrik sinir
yoluyla sempatik innervasyon alirlar. Nervi Erigest(S2,S3,54)'den ¢ikan parasempatik
lifler, pelvik pleksusu olgturan hipogastrik sinirler, rektumun 6ni ve yanirudesir.
Buradan cikan dallar, rektumu, internal anal senktprostati, mesaneyi ve penisi innerve
eder. internal anal sfinkterin motor innervasyonu kontipiisa neden olan sempatik ve
kontraksiyonu inhibe eden parasempatik liflerlediksternal anal sfinkter ve levator ani
kasi internal pudendal sinirle innerve olur. Rekimmdistansiyonu internal sfinkterin

relaksasyonuyla sonuclanir. Eksternal sfinktemniditelarak kasilir (8).
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Sekil 6. Kolonun sinirleri

Fizyoloji

Kolonun balica fonksiyonlari; depolama, absorbsiyon, ilerletwe defekasyondur.
TUm bu fonksiyonlar ndral, himoral ve muskuler Yapn lokal ve santral seviyelerdeki
yakin koordinasyonu ile glanmaktadir (11). Sindirim fonksiyonunun dizenlesmde
rol alan dort faktor vardir: 1) Duz kaslarin otonfonksiyonlari, 2) Ekstrensek sinirler, 3)
intrensek sinir pleksuslari, 4) Gastrointestinalnhamlar. Sindirim ve emilimin gau ince
barsakta gerceldggi icin kolona gecenler sindirilemeyen gida artikl@milmems safra
bilesenleri ve kalan sivilardir. Kolon bu icerikten dafezla su ve tuzu alarak fecesi

olusturur. Kolonun absorbsiyon ve depolama goérevineuayglarak motilite genellikle
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yava ve ilerletici olmayan hareketleeklindedir. Kolon motilitesinin temelini ofuran
haustral kasiimalar kolon diiz kasinin otonom ritraktivitesi ile balatiimaktadir.ince
barsaklarda 9-12/dak olan segmentasyon kasiimal&agin haustral kasiimalar arasinda
30 dakika gibi bir gecikme olabilir. Bu yayae ileri geri kartirici hareketler nedeniyle

bakterilerin buytyUp ygunlasmasi icgin yeterli zaman gkanms olur.

Depolama:Kalin barsaklar gki ve bazi gazlari depolarlar. Normakdnin %70’i
su, %30'u ise kati maddeden giu (12). Ginde 3-4 kez yemek yenildikten sonraagik
kolon ve transvers kolon segmentlerinde belirginrbotilite artgl olur ve birka¢ saniye
icinde feges kolonda ilerletilir. Kitle hareketlexdi verilen bu ygun kasiimalar, kolon
icerigini defekasyon oluncaya kadar depolandiistal kolon bélimune ilerletir.

Absorbsiyon Kolonda absorbsiyon miktari ince barsaklarla Elgapamayacak
kadar azdir, ¢cunkd kolonun limen yizeyi daha duzdérince barsaktan daha az
absorbsiyon yuzeyi vardir. Ayrica kolon mukozasigliaoz ve aminoasitler igin 6zel
transport mekanizmalari yoktuince barsak motilitesinin amgti durumlarda, emilimi
tamamlanmadan kolona gecen besinler kolon taraifiradesorbe edilemeginden diyare
ile kaybedilir. Kolon, normalde su ve tuzlari abiseder. Hergin yakigk 600- 1000 ml
ileum icergi kolona geger. Bunun %90"1 sudur. Ancaklkdiile atilan su miktari 180 ml
diizeyindedir. Su emiliminin hemen tamami ¢ekum verg kolonda meydana gelir.
Ayrica kolondan sodyum, klorlr, sakkaroz ve lakttz emilir (12-13). Kalin barsakta
sindirim gerceklgmedigi halde, kolon bakterileri kendi metabolizmalarinigir miktar
sellloz sindirimi yaparlar. Kolon bakterileri kokom absorbe edebilegie vitaminler

sentezlerler, fakat normalde K vitamini harigetlerinin katkisi pek de 6nemli giédir.

Tasima: Kalin barsaklarda itici ve itici olmayan tip olmaizere iki farkl hareket
goralar. itici olmayan hareketlerle haustralar sirayla kasi boylece kolon iceginin
karismasi, sivi elektrolit emilimi ve @gsimi icin mukoza temasi gnmsg olur. ltici tip
hareketlerle icerik distale gau taginir. Bu tginma birden fazla haustranin bir arada
kasilmasi, kutlesel itme ve peristaltik harekedeolur (13). Besin mideye ufaginda,
gastrin ve ekstrensek otonom sinirlerin araciltikgegastrokolik refleks ile kolonda kutle
hareketleri bgatilir. Bu arada astroileal refleks de ince barsgdeigini kalin barsga
iterek ilerlemeye yardimci olur. Kolondaki kitle raketleri fekal materyali rektuma
ilerlettiginde, rektumda okan distansiyon rektum duvarindaki gerim reseptibiler
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uyararak defekasyon refleksini dietir. Bu refleks ile internal anal sfinkter gev ve
rektum ile sigmoid kolon dahaddetle kasilir. Rektal duvarin gerilmesgldiama istgine

yol acar.

Salgilama:Kimus kalin barsaklara wana kadar sindirim tamamlagdicin kalin
barsaklar herhangi bir sindirim enzimi salgilamaglon sekresyonunda mukozayi
mekanik ve kimyasal hasardan koruma gorevini Ustlgnolan alkali mukus
bulunmaktadir. Klorlr emilimi kariginda az miktarda bikarbonat limene verilerek
ortamin alkali olmasi ganir (pH 8-8,4). Potasyum, salgilanan mukus ilmdiie gecer
(12-13). Mukus fecesin geani kolaylastiracak sekilde kayganlhk sgarken icerdgi
bikarbonat da lokal cbakteri fermantasyonu sonudwsan irritan asitleri nétralize

etmektedir.

Defekasyon: Defekasyonu bgatan stimulus rektumdaki distansiyondur. Sol
kolonun distansiyonu peristaltik dalgalarislagarak, fekal kitlenin rektuma ilerletiimesini
sglar. Normal olarak bu durum ginde bir ya da cok kezceklgebilir. Hareketin
zamanlamasi cevresel faktorler arasindaki dengegkdly clnki acil defekasyon hissi
anorektumun basit reflekslerinin korteksin komplekshibisyonu ile baskilanir.

Anorektumdaki dinamik d@siklikler iki uyarana kagi gelisir:
1- Intraabdominal basingtaki gisiklikler
2-Materyalin kolondan rektuma geii

Rektal distansiyon internal sfinkterin gewnesini uyarir, ayni zamanda da

eksternal sfinkterin kasiimasini tetikler. Boyletimkter aracili kontinens ganir (11).

Kolon Mikroflorasi

Dogumda insan kolonu sterildir. Ancak saatler icindal d6lgeden anal bélgeye
dogru kolonizasyon bgdar. Kolondaki dominant bakteri Bakteriodes'dik olarak
dogumdan 10 gun sonra gorulir. ondan 3-4 hafta sonra karakteristik gayta florasi
yerlesmistir. Kolondaki bakteriyel populasyon anaerobik \exabik bakterilerden ohur.

Yaklasik olarak fekal icegiin tcte biri canli bakteriden aur. Fecesin bir graminda
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yaklasik olarak 16! ile 10" bakteri bulunur. Anaerobik organizmalar aerobigleore
10000:1 oraninda dominanttir. Kolondaki bakteriyigbranin bilinmesinin cerrahi
acisindan onemi profilaksi ve tedavide kullanilaaakbiyotik acisindan rehber olmasidir
(Tablo 1) (11).

Tablol: Fecesteki mikrobiyal flora

ORGANIZMA Konsantrasvon
(cfu/ml)

Aerobik ve fakiiltatifler

Mikroorganizmalar (total) 10 10
Enterobakteria 10" 10™
Streptokok 10° 10"
Stafilokok 10 10°
Laktobasil 10° 10"
Fungus 10’ 10°

Anaerohik bakteriler

Bakteriodes 100 10"
Bifidobakterium 10° 10"
Streptokok™® 10° 10"
Klostridium 100 100
Eubakterium 10" 10"

* Peptostreptokoklan ve peptokok suslanm icenr

Gastointestinal sistem lumeni icerisinde mikrooigara sayisi farkli olup, bu
saylyl limen i¢i pH , mukus miktari, safranin viariie bairsak motilitesi etkiler. Kolonda
pH yaklgik 6,8-7,8 arasinda gsim gostermektedir. Limen i¢ci mikroorganizma sayisin
etkileyen dger faktérler; immun yetmezlik, mukozal lizozométigite, cevresel kgullar,

beslenme, anatomik anomaliler ve antibiyotik kultardir (11).
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Kolonun divertikiler hastal g

Tanimlama: Diverticulum, Latince’de yol kenarindaki hanlararilen addir. kolonun
divertiktler hastafii kas tabakasindaki bazi yetersizlikler nedeniyi&kozanin dya dgru
balonlamasidir (14). Gercek divertikillerde batsa tim tabakalari yani mukoza, kas
tabakasi ve dizar keselgirken, psodo divertikillerde sadece mukoza ve saozna dgari
dogru keselgir. Kolon divertikillerinin pek c¢@gu psddo divertiktldir. Cok sayida
divertikil bulunmasina divertikilozis, divertiktlGitihaplanmasina divertikilitis adi

verilir.

Tarihge: 1700’10 yillarin sonunda bir Fransiz cerrah, Littarafindan kolonda kese
seklinde dsarn dgru ceplamelerin tanimlanmasina kam, divertiktl terimi ilk kez
1815'te Fleischman tarafindan kullanigm (15). 1899'da Graser divertikiliti

tanimlamgtir. 1904’te Beer hastaglin histolojik ve Kklinik 6zelliklerini tarif etmtir.

Kolonun divertikil hastagn asemptomatik olsa bile karigrasi, barsak itiyadinda
degisiklikler gibi bulgularla beraberdir. Ozellikle batoplumlarinda siklikla sol kolon
yerlesimlidir. Sol kolon divertikiler hastall icin kolonun daha proksimali mutlak
arggtinimalhdir. Asya toplumlarinda daha sik olarakigén s& kolon divertikill ise ayri

bir antite olup sol kolon divertikill agarmasi veya berabegii gerektirmez(16-18).

Divertikil olusumu: Mezenterik ve antimezenterik tenyalar arasinda rarubdlgeler
boyunca yerlgen bu patoloji siklikla mukozanin miskularis mukpzda alarak, artan
kolon ici basincinin etkisiyle sirkiler kaslardakiayif noktalardan perikolik ya
tabakasinin icine dpu protrude olmasidir (19,20). Bu etki ile tenyameskuiler tabaka
kalinlasacaktir. Bu durum ise kolon duvarini kalgtleacak ve sonunda kolonun (6zellikle
sigmoid kolonun) i¢ ¢capi daralacaktir. Tenyanin tkaksiyonu da sirkuler kaslari demet
haline kalinlatirip kolon Ilumenini daraltacaktir. Laplace Kanuma’ gore de burada
yuksek basinc¢h bir bolge alacak ve kolon limeninden gecen her akim bu basinci
artirmaya yardimci olagendan divertikilozis durumu gozlenecekigekil 7'de kolonik
segmentasyonun divertikil glumundaki rol sematik olarak cizilmgtir. Calismalar,
divertiktler hastalikla beraber kolon kas yapisgairanatomik olarak gesikliklerin var
oldugu ama anatomik topografyanin normal @du hallerde de divertikilozisin

olabileceggi, bu hastalarda da kolon duvarindariakas ¢camasina bgi kalinlaamadan da
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s0z edilebilecgni gostermgtir(19,21,22). Hastalik genel olarak tg¢ farkh kkrkategoride
incelenir. Asemptomatik divertikiler hastalik, séompatik ama komplikasyon yapmami
hastalik (“&rili komplike olmayan hastalik” ya da “sol tarafpgmdisitis”) ve semptomatik
komplikasyonlu divertikiler hastaliktir. Asil seroptatoloji sigmoid kolon kas kitlesinde
ve tenyada ygunlssir. Daha sonrada ifade edilgcegibi kolon teniasinin artrgielastin
miktari ve duz kaslarin kasilmasi arasi koordinasyaluk hastalik icin 3&atici adimdir.
Bunu ortaya koymak icin kolon ve 6zellikle sigmdidlon duvar algilamasi (perception)
ile kompliansi argtiriimistir. Semptomatik koplikasyon yapmamihastalarda hem
sigmoidde hem de rektumda yemek Oncesi ve sonlgigméerde algilamaningal arttig
fakat ayni durumda asemptomatik divertikiler hasial (ADH) veya normal
bireylerdebdyle bir argigosterilmemytir. Bilinmektedir ki rahatsiz barsak hasgahda da
(IBS) bu algilama arf1 tim kolonda ve rektumda bulunmaktadir. BéyleceHAlle IBS
arasinda bir hdanti kurulmasi olasidir. Ama semptomlu veya semmgiaz divertikuler
hastaliklilarda postprandial tim kolon tonusundendln bir fark tespit edilmezken sigmoid

kolon da bazal tonus artarken, volimu azalmakta@,2@).

Sirkiiler kas
[/ Periton

ARV A PN Y

/_\/\/_\/ A. Bir odaciktaki kontraksiyon ilg
VAN

o = intraliminal basing yukselir

»
B\/\/\/\ B. Kontraksiyon sirasinda bir uctak
/‘\/\/—\/ relaksasyon ile limendeki fekal icerik
V X

distale dgru atilir.

M C. Relaksasyondaki yetmezlik ygayi
¢ veya yarim fekal icerik transitine yd
M acar.

' ' D. Bu iki odacgin tam izolasyonu

divertiktl gelsimine yol acar.

— D

1/
/1N
\17
/IN

o
g

Sekil 7: Divertikdl olusumunda kolonik segmentasyon
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Disaridan asetilkolin (Asc) verilince sirkuler kas sgtmitesinde ary oldugu fakat
longitidinal kaslardabir faaliyet olmagli gosterilmgtir. Divertikiler hastalikta iki kas
grubunda, asetilkolin transferaz enziminin M3 rédemktivitesi artmaktadir(24). Zaten
divertikdlli kolonun tenyasinda normalden iki katla elastin oldgu ortaya konulmsgtur.
Kolonun sirkuler kas yapisinda ise bu bulguya aastiamaktadir. Boylece farkli ve
koordinasyonsuz olarak kasilan sirkuler kas kitlesstenya mukozal prolapsus igin aggmi
anatomic planlar okturmaktadir. Bunlarin hepsi aslinda birer nedepil dema sonucta
olabilir(25). Hughes'in gexninekroskopi serisinde c¢ekal divertikil @onsal ve anatomik
problemden kaynaklanmaktadir. Bu tip divertikiliikiikla soliter olmasi ve uzun sureli bir
hikaye sonunda kas kitlesinin g&n inflamasyonla fibrozis ile yerggtirmesi ve hakkinda
degerlendirme yapilamamasi da etyolojiyi karanliktakan bir bgka nedendir(17).

Epidemiyoloji

Kirk yasin altinda nadir rastlanan bu hastalik 89 gaerinde %50 sikliktadir ve
nekropsi cakmalarindada %2-45 arasinda bildiritm. Siklikla kadin cinste gorular.
ABD’de yapilan son yillardaki ¢aimada bu hastaa yaklgik 2.2 milyon insanin
yakalandgl, yilda 2.5 milyar dolar tutan bir g&k problemi oldgu bildiriimisken
siralamada gastro Ozofajial refli hagialikolelitiazis, kolon kanseri ve peptik Ulser
hastalgindan sonra 5. sirada problem olarak agiklahr{26). Hastagin semptomatik
olmasi ile diyet fiberinin aliminin ve miktarini@kindan ilgkisi vardir. Bati tarzi posasiz
beslenme agkanligi olan toplumlarda sol kolon divertiktli gorulméazla et tiketimi ile
ili skilendirilmistir. Fakat ayni seyi s& kolon divertikili icin sdylemek acik
degildir(27,28). Bati toplumlarinda genan populasyonun artmasi, durumun farkinda
olanlarin sayisinin artmasi, baryumlu enema tetkikin siklgmasi gibi nedenlerden

giderek prevalansi artmaktadir(29).

Divertikiler hastaliklilarin  yakkak %210-25'i hayatlari boyunca mutlaka
divertikdlitis ile kagllasmaktadirlar. Kyle ve Davidson 1958-1971 yillarisanga yaptiklar
calsmada oranin 100.000 skile 12.8 den 24 e cikini gostermilerdir(30). Makela ise
calsmasinda perforasyon gortlmesinin 1986-2000 yidleaisinda neredeyse bir kat grtti
bildirmistir (%2.4'ten %3.8'e cllg). Buna bgl rezeksiyon vakalarin %90'inda
yapilmg,mortalite %9 olarak belirgingenistir(31). Kang ve ark. yagi calsmada ise son 10
yilda hasta sayisinda artma ile beraber erkekyetisiyine baskin oldiu ve %15 daha fazla
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ameliyata gitgi fakat perforasyon nedeniyle cerrahi uygulananlaer iki cinstede daha sik
oldugu bildirilmistir. Mortalite siniri ise 1979-2000 yillar arasanfelirgin dgismemi ve
1.000.000 da 13-22 arasinda kaimn{32). Divertikil perforasyonunda bildirilen angn
sikligl, yazarlar, kardiyovaskiiler iyi etkileri nedeniyMSAIl'lerin 6zellikle aspirinin sik
kullaniimasina da Igamaktadir. Romatolojik hastalarda steroid kullaiandivertiktler
hastalikta perforasyonu normal kontrajilerine oranla artirmaktadir(33). Afrika Ulkelelei
Avustralya,ingiltere velskogya da yapilan cainalar siklgin; Nijerde, Fijide %1 in altinda
oldugunu gdosternstir(34). Lin’'in ¢alismasinda Japonya ve Singapur'daki hastalik siklikla
sg kolonda ve solda gorulenden 15 yil daha erkengcaypatoloji siklikla soliter olarak
bildirilmi stir(28).

Bu calsmada sigmoid kolondaki hasi@&h siklikla kazanilng hastalik oldgu ve
zamanla divertikil sayilarinda bir artma olnfada bildirmektedir. Hastalik ayni zamanda
kendi kendini sinirlandiran bir 6zgdé de sahiptir. 3100 $ilik Tayvan serisinde ise yakiék
%3’Unde multpl s@ taraf, %1.7'sinde de sol taraf hasialtanimlanmgtir. Bunlarin
%1.5’inde ise soliter cekal divertikil bildirilgtir. Bilateral hastalik ise %0.1’dir(35).

Klinik belitiler

Divertikiler hastalik asemptomatik, komplikasyonjta da komplikasyonsuz
semptomatik olabilir. Komplikasyon olarak hastatadivertikiil mikroperforasyonlari ve
beraberinde enflamasyon ile peritonite kadar gistmunlar vardir. Darlik ve fistllizasyon
da nadir olmayan bulgulardir(36). Hastalar siklikégli olduklarindan semptomlarin tam
olark ortaya konulmasi ve hasfah taninmasi da zordur. Bazen IBS(irritabl barsak
sendromu) ile kagmaktadir. Yalniz IBS bulgular divertikiler hagth prodromal
evreside olabilir. Ama ortaya koyacak net kanilaktur(37). Her iki durumda bazi aksine
sonucglanmy calsmalar olmgsa da beraberlikleri rastlantisal olaralgeidendiriimektedir.
Divertikiler hastalikta 6nceden bulgular toplamngjékle yoktur ve hastalik hizli kkar.
IBS’in bilinen ve kabul edilen semptomlarinin varlayirimi yapmada faydal olabilir.
Hem IBS de hem de divertikiler hastalikta bulunahatsizlik hissi kolonik kaslarin
gerilmesi nedeniyle ortaya ¢ikan durumaslghr. Divertikller hastalikta karingasinin
nedeninin kolonda var olan iskemik bir kompartméarak aciklanmaktadir. Hatta siklikla
karsilasilan kabizlik ve yuvarlak topaklar halindeskllama sigmoid kolonun daralmasi ve

pasajin uzamasiyla aciklanabilir(38).
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Sigmoid kolon divertiklitisi olan hastalar, sdt &adran &risi ve atgten yakinir.
Beraberinde bulanti, kusma, barsakkanliginin desismesi de bulunabilirinflamatuar
proses mesaneye yakin ise diziri ve idraggildrtar. Batin muayenesindgrave rebound

hissi ile beraber, bazen sol alt kadranda kitlegelebilir.

Laboratuvarda ise inflamatuar belirteclerin yiukggkbardir. Komplike olmayan
hastalikta duz karin filmi bulgu vermez. Barsakgpagla bir zorluk ya da tikaniklik bazi
hastalar icin asil tani koydurucu olabilirken, kdike divertikilitlilerde pnémoperiton,
portal vende hava gorilmesi ya da ekstraluminak¥savi seviyelerinin bulunmasi tani

koydurucu faydal bulgulardir(37).

Hastanin dezerlendirilmesi ve Tani

Tani konulmasi zor bir hastaliktir. I1BS, iskemik liko inflamatuar barsak
hastaliklari ve kolon kanseri ile kgabilir. Goruntileme tani koymada esastir. Siklikla
kontrast madde ile enema kolon grafisi kullaniinagkt. Filmde kolon limenindeki
daralma, kitle etkisi ve hatta ekstravaze olan i gosterilebilir. kontrast madde ile
enema peritoneal veya kolonskha acilan divertikilit hasta@inda taniya yardimci

olamayacai gibi alternativ patolojinin ayirici tanisinda darluklar yaanabilir.

Bilgisayarli batin tomografisi (BT) 06zellikle ordtontrasth olarak uygulanirsa
tanida son derece faydalidir. Akut atak gecirertate@sn %75’'inde tani koydurucudur.
BT'nin 6zgulligh %72-77, duyarlifii da %91-95tir. Ama bu sonuclar rektal kontrast

verilmesi ile sglanabilir.

Komplike olmayan divertikilitte, BT bulgular kalo butinligl dsina d@ru
ilerlemis dolum fazlaliklari icerisinde hava-sivi seviyehami goériilmesi ve kolon duvarinin
kalinlasmasidir (kolonik haustrasyonlarin testergi @jibi kalinlasmasidir). Ek bulgular
inflamatuar dgisikliklerin belirginlesmesidir. Orngin kolon duvarinin >5mm olmasi ve
parakolik y& dokusunun BT'de kirli goriimesidiintramural hava habbelerinin vl
batin i¢i abse, sinus trakti ve limengichavanin varfii da hastafiin komplike oldgunun
delilidir.

BT bulgulari, ayirici tanida akut apandisitis,arzarsak tikanikgi, akut kolesistit
ve Crohn'’s ileitini ortaya koymada oldukca faydalidRektal uygulanan kontrast gahasi
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inflamasyonla kalinlgmis kolon duvarinin yangiolarak dgerlendirilmesini hem sigmoid
hem de inen kolon goéruntilegthde azaltir. Lezyonun BT ile aydinlatilamanmlimasi
Ozellikle yalilarda incelmg ve dayaniksiz olan kolon duvari sgiatildigiinde kontrast

madde ile enema tetkiki yapilirken dikkatli oluninda.

Abdominal ultrasonografi (USG) hem uygun hem dezubir tani yontemidir.
Ayrica kontrast madde ile enemanin neden olahilggerforasyon riskide yoktur. Pelvik

patolojilerin dgerlendirilmesinde faydalidir. Ama kullanicigeanli olmasi dezavantajidir.

Daha yeni goruntileme sistemlerinden sanal kolomas ve MRI(manyetik
rezonans goruntileme) da tani icin kullanihir. HIEAR goérintileme akut intestinal
tikaniklhiklarda helikal BT'den daha g sonuglar verir(39).

Ayirici tant:

Sigmoid kolonda yerkamis ve divertikiler hastalikla beraber bulunan kamsayjirt
edilmesi oOzellikle ygi ve kanser gorulme riski altinda olan hastalan igson derece
onemlidir. Kalinlamis ve pasaji azalmikolon kompartmaninda kanser lezyonunun BT ve
kontrast madde ile enema ile ayirt edilmesi sormereordur. Kanser icgin tanida
olabilecek bu gecikme zaten beraber olmalari halik@nser icin prognozun koétigiide
akila getirilirse 6nemlidir(40,41). Stefansson’'uneng retrospektif ¢akmasinda
divertikulli hastada iki kat artmrisk ile kolon kanseri goraldiii bildirilmistir(42). Rektal
kanama temel semptom olarakgddendirilmeli ve tam anlamiyla kanserin ayriminici
arggtinimahdir.

Komplike olmamg hastalarda kolonoskopi 6nemlidir, ama bazen tktgni
kolondaki darlgl gecemeyebilir. O zaman pediyatrik kolonoskop yaimce gastroskop
kullanilabilir. Kolonoskopi ve fleksibl sigmoidosgo akut divertikilitli hasta da
kontrendikedir. lyilesmeyi takiben 6-8 hafta sonra fleksibl sigmoidoskofni
koydurucudur. Ozellikle kolon kanseatiphesi ekarte edilmek isteniyor ise yapiimahdir.
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Asemptomatik divertikiler hastalik

Divertikiliti Gnlemede yapilan retrospektif ve bikykir calsmanin sonucuna gore
fizik aktivitenin fazla oldgu bir ygam bicimi diyetin bol posali olmasi, §dan ve
kirmizi etten fakir beslenmenin koruyucu etkisiithdimi stir. Kafein ve alkol gerginden
fazla riski artirmamaktadir. Obezitede ayni katefpodeerlendirilirken fiziki aktivitenin
fazlaligl divertikdlit olmasini azaltan ana unsur olaraklir@mistir(43). Bu posali
yiyecekler bitki kaynakli ve midede ince barsaktzighmeyen fiber olmalidir. Bunlar
kolonda mikrofloranin etkisiyle yok edilmektedir.aVsiyelere gére 20-35 gr. fiber
yetiskinin alac& gunlik miktardir. Bir bgka yorumda perforasyonla seyredebilecek
divertikiler hastalik icin kalsiyum kanal blokeit@n(KKB) (antimuskarinik
olmayanlarin) iyilgtirici etkisi tzerine yapilmaktadir. KKB’leri miydektrik aktiviteyi ve
diz kas fonksiyonunu diuzenleyerek etki etmekteditip KKB ki klinikte kullanilan
hemen tum ilaglarda bulunur, kolonik pace-maketkileyerek olygturulan kisa dalga
aksiyon potansiyelinin stire ve amplitidini azakekat frekansini bozmaz. Bu durum
kolon kontraksiyonunda guc¢ kaybi yapar. Boyleceapasrasinda artacak intraluminal
kolonik basin¢ sire olarak kisa etkili olur. Yeme parasempatik uyar ile artmasi
beklenen kolonik basing, 0Ozellikle divertikil hdatanin sigmoidinde gorilen artgi
kontraktilite olan kompartmanlarda, KKB tarafindasiiprese edilir. KKB’leri ayni
zamanda mukozal kan akimi, sitoprotektif etkiyedyar ve divertikil mukoza tamiri gibi
islemler Gzerine de olumlu etkide bulunurlar. Antirkasnikler de benzer etki ile g
kaynakli uyarilari bloke eder. Fakatsdi dalga aktivitesine etki etmezler. Boylece kisa
dalga buyuklgu ve suresi gibi divertikul perforasyonunda analetkolan iki aktivite
baskilanmangi olur. Bu da perforasyonu davet eder. Fakat ciKarim kesinlgi
konusunda daha ileri ¢cginalar beklenilmelidir(44,45).

Ozellikle yah hastalarda hem NSA hem de morfinin kolit yapmada veya
divertiktler hastafiin alevlenmesinde etkileri vardir(46). Boyle duramithcin kesilmesi
eger daha ciddi bulgular yok ise vyeterlidir. Ama \arbu kez metronidazol veya
sulfasalazin ile tedaviye daniimahdir. Ygl hastalar icin bir bgka ciddi sorun ise
pseudomembran6z kolit ile beraber ortaya cikan t@dtism Difficile enfeksiyonudur.
Ozellikle antibiyotik tedavisinden sonra goriilmekir. Komplikasyon olarak ileus, toksik
megakolon hastalin tekrar etmesi ve nasokomial epidemilerig bastermesi gibi ciddi
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sorunlar gorulebilir. Tedavide verilen ilacin kesdsi, metronidazol ve destek tedavisi

yapilimahdir(47).

Divertikuler hastalikta yuksek fiberli diyet onenéktedir, zira bu tlr beslenmenin
hastalgin niks etmesini Onlegli, en azindan yilda ortalama %2 oraninda agaltti
bildiriimektedir(48). Makela’nin ¢camasinda ise yalniz posali yiyecekler ile az absorbe
edilen bir antibakteryelin uzun sireli ve araliglarak posali besinlerle beraber verilmesi
karsilastiriimistir. Divertikiler hastalik igin ikinci secepm semptomlar Gizerine iyigérici
etkisinin daha belirgin oldiu bildirilmistir. Antispazmodik ilaglar icinse ayni etkiyi
soylemek pek mumkin gedir(49).

Rektal Divertikul

Rektal divertikiller nadir goralir. Genellikle geic divertikillerdir, clnki rektum
duvarinin tum tabakalrini icerirler. Siklikla selidir. inflamasyon genellikle

antibiyotiklerle tedavi edilerbilir, nadiren cerialezeksiyon gerekli olur.

Divertiktler hastalik komplikasyonlari

Divertikilit: Komplike olmayan hastalikta tedavi yajial barsg@in dinlenmeye alinmasi
ve antibiyotik tedavisidir. Semptomatik olan faksistemik ya da peritoneal bulgu
vermeyen hastalik icin ise berrak icecekler vesu#lposall diyet tolere edilebilir.
Antibiyotik tedavi hem anaerobik hem de aerobikkspena sahip olmahdir. Hastalilger
sistemik bulgularla beraber ise bu kez hasta hageapatiriimall ve intraventz antibiyotik
tedavisine bganiimalidir.  Aminoglikozidler, metronidazol ve (gl kwak
sefalosporinler seckin ilaclardir. Hastgee yapilan tedaviye 24-48 saat icerisinde cevap
vermediyse bu kez abdominal BT ¢ekilmelidir. Buwarabse ve fistilizasyonu ve ayrica

eslik edebilecek dier karin ici patolojileri gosterecektir.

Cogu hasta ilk ataklarinda medikal tedavi ile iyiteektedir. ilk ataktan sonra
hastaya elektif kolonoskopi ya da sigmoidoskopitlyaglidir. Ama tedavi ile endoskopik
tetkik arasinda 6-8 hafta perforasyon riskini oamadkaldirmak icin konmahdir.
Tekrarlayan hastalik medikal tedavishasini azaltacaktir. Fakat ilk atak sirasindaaterr

tedavi de dgunulmemelidir. Komplike olmayan divertikiler haskal iki kez
tekrarladginda ya da ataklar sonrasinda komplikasyon stglde elektif cerrahi
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distnulmelidir. inflamatuar divertikiler hastalik icin ise durum datartsmalidir.
Inflamasyon ataklarinin sayisi, ataklarin ciddiyetistanin y@, toleransi ve immiinitesi
cerrahi yaklaimin yapilip yapilmamasi igin birer veri olarakgddendirilmelidir(47-49).

Komplikasyonlu hastalikla ilgili olarak hastal&® ya alti ve Ustl olarak ayirip,
hastaninsisman olmasininda ilk ataktan sonra cerrahi tedamiyeterli bir sart oldggunu
ve tersini bildiren ¢agmalar vardir(50,51). Chautens gatasinda 0zellikle 50 yaaltinda
ve ilk ataini geciren hastada ikinci atak sonrasi komplikaspoaninin %54’e kadar
cikabilecgini bildirerek cerrahi yapilmasini 6nergtit. Ayni zamanda ikinci ve sonraki
ataklari takiben hastgin daha virulan bir hal alarak morbidite hatta rabieyi
artirabilecgini de bazi yazarlar bildirmektedir(52,61).

Kanama:Yasli hastalarda alt gastrointestinal(GIS) kanamamnid®emli nedenlerindendir.
Siklikla kendilginden durur (%70-80). Divertikil kanamasinin matgakiski 6zellikle
peptik hastalikla karastirildigl zaman dgiktir. Tedavide agresif resusitasyon ile beraber
kanama yerinin tespit edilmesi gereklidir. Kolonogk hem tani icin hem de tedavi
yaklasimi olarak yapilmalidir(53). Eritrosit sintigrafigiktif kanama odanin tespiti ve
rezeksiyon yapilacak kolonun tespit edilmesindayearyardimci bir uygulamadir. Ama
sintigrafide bir kacak gortilmemesi angiografinin alasilikla negatif olarak beliregmi
gosterir(54).Iste o zaman kolonoskopi yapilmalidir. Anjiografirigklinik olarak hastanin
durumunun ciddii ve prosedirin %10 komplikasyon oraninin @ldubilinmeli ve
selektif mezenterik anjiografi genellikle kolonogko yapillamayan hastalar icin
disunulmelidir. Prosedir de kanama noktasi tespitireddilmez vazokonstriktif ilacin
selektif inflizyonu ve hatta kanayan arterin stigek$é embolizasyonu yapilabilir(55). Bu
hastalar icin sorunslem sonrasi %20 gozlenen iskemidir. Nedeni iseakethl dolaim
aginin yeterince mevcut olmamasidir. Birska problemli nokta da yh hastalarda
kolonun hazirlanmasi sirasindan yapilacak temizlegteaninin sonunda divertikiler
hastalgin durmy olan kanamasinin yenidenstzanasi olasifildir. Kolonoskopinin her
sart ve zamanda yapilamaygada unutulmamalidir. Kolonoskopinin bu olumsuz
yanlarina kanlk 6zellikle alt GIS kanamalarinda etkin ve enetly bir tedavi yaklaimi
sunup sunmagi da calgmalarda targilmasi gereken bir konudur. Yerine kullanilabilecek
argon plazma koagulasyonu, sicak prob ile koagdlasyibi bazi yaklamlar vardir.
Ayrica yapilan tim cabalaragmen kanama durmadi ya da yenidegldzh ise bu kez de
baryumlu kolon grafisinin tedavi edici etkisi bitdimi stir(56).
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Abse:Kontrasth kolon grafilerinin tanisini koyabifgiabdominal abse ofjumu artik BT
ile daha kolay taninmaktadir. Hinchey tarafindar8®e bildirilen siniflama (tablo 2;
sekil 8) ise tani ve tedavi stratejisinin belirlersmelefaydalidir(57).

Tablo2: Hinchey siniflamasi

Evre | Kuguk icerikli perikolonik abse

Evre Il Pelvik intraabdominal veyaretroperitoneal absekbpsul ile ¢evrilidir.
Evre I Pardlan peritonit

Evre IV Hastalik fekal peritonit haline dénmtr.

Tablo 3: Ambrosetti'nin divertikilit tanisinda BT kriterleri

Hafif divertikdlit Siddetli divertikulit

— Lokalize duvar kalinkanasi - ..

— Perikolik y&da kalinlama - ..

+

— Apse

— Ekstraliminal hava

— Ekstraliminal kontrast

Bes cm’den kicuk abseler icin medikal tedavi yeterlidima daha buyikler icin
BT esliginde perkitan drenaj cerrahi 6ncesinde uygun bateyontemidir. Her abse po
coklu drenler ile drene edilmelidir. Ama ikiden faxkateterizasyon ile tedavi edilemeyen
abseler icin cerrahiye gereksinim vardir(57). Dwehi'nin serisinde de Hinchet evre I
divertiktl absesi icin drenaj %75 oranindasdrdl sonuclanngl ve hastalarin %35’ine
elektif olarak cerrahi yapilabiltir(58). Perkitan drenajdan 4-6 hafta sonra tam bir
kolonoskopi yapilarak kolon gdézden geciriimelidifekrarlayan abse durumunda ise

Kalin barsak obstriksiyonuHem mortalite agisindan hem de acil cerrahisigiri
gerekliliginin olmasi acisindan son derece 6nemli bir konaglfondur. Cerrahi 6ncesinde
metal stentler ile tikanikli agcmanin artik yerfenekte oldgu yayinlarda bildiriimektedir.
Bu yontem ile acil cerrahiden hasta kurtulur veraeartedavi hem elektif hem de seci$mi

kalin barsak tikanikii olan peritoniti olmayan hastalar icin kullanib#).
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GRADE | GRADE Il

kiigitk veya sinirlanmis™
perikolik veya mezenterik apse

GRADE IlI GRADE IV

fekal desarj

Sekil 8: Hinchey siniflamasi
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Cerrahi tedavi

Endikasyonlar:Genellikle medikal ve konservatif tedavi yaytalari ile tedavi
edilebilen bu hastalik icin komplikasyonlari meydageldginde ve medikal yakkamla
cobzlilemediinde cerrahi tedavi yolu aranmalidir. Hinchey'inillamasinda perfore olngu
divertikiler hastalik dort evrede siniflarsmve cerrahi evre 1l ile [V'tekiler igin
Onerilmistir(57). Boyle olmasina gmen bu evrelerin net ayirt edilmesi kolayguigir.
Hinchey evre | “sol taraf apandisiti” olarak bilméir tablo ile bavurur ve hastada ciddi
pozitif bulgu (minimal atg anoreksi, orta sol taragasi dsinda diyafragma altinda hava,
sistemik olarak dgkinlik hali) yoktur. Medikal yakkam ile tedavi edilebilir. BT ile
degerlendirme bu hastalar igin tedavi sonrasini bedddy. Evre IV ise dier uctadir ve
hasta gram negatif sepsis haline yakin olarak dktada. BT son derece faydaldir. Bu
hastalarda hastalik ne kadar ciddi ve cerrahi yaklanasil olmali sorularinin cevabini BT
verebilir. Bu hastalar yakindan ve gunlik takip Imélidir. Eger &n ve atg
dusurilebilirse konservatif yakiam bir siire daha surdurdlir. Ama ateevam ediyor, &1
suruyor ve lokosit sayisida artiyor ise o zamarnamas cerrahi tedavi yakjanina ihtiyaci

var demektir.

Fistll gelgen hasta iyi duruma geldikten sonra cerrahi il@veedilmelidir. Kalin
barsak kanamalari i¢in cerrahi ilk tedavi yontemgildir. Ama kanama durdurulamiyorsa
cerrahi kisa surede yapilmalidir.Sigmoid kolon @&t cerrahi olarak c¢ikariimaldir,
cuinkli bunlarin kanser kaynakli darlik olup olngadiin ayirdi yapilamayabilifikinci atak
tam olarak aciklandiktan sonra cerrahi tedavi yakla disinulmelidir. Yaklgimlar
farkhdir. Ama sepsis peritonit ve divertikil hdsganedeniyle ikinci atak olarak tam tani
konulmusa cerrahi tedavi acik bir se¢imdir(50,60). Bahamhgh’in cerrahi yaklggmin
komplikasyonlardan sonra giede ilk ataktan sonra yapilabilg@i bildiren 192 hastalik
retrospektif caima sonuclari bildirilmgtir. Bu argiimani mortalite oraninin son 50 yilda
bes kat azalarak %2 civarina inmesine, stapler cima#d anastomozlarin daha guvenilir
yapilabilmesine, anestezi ve destek tedavilerimifesmesine ve hastalardaki bilgi ve
istegin cerrahi icin artmasina pamistir. Ayni calsmada cerrahi yapilan hastalarda
rastlanan kanser oranini da spesmen incelemesinde Rastalarinda %?2.5’'unda
bildirmektedir(61).
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Ameliyat sekilleri

Lezyonla birlikte sigmoid kolonun c¢ikarilmasi ve astomoz yapilacaksa bir
saptirici  “loop ostomi” ile givene alinmasi veyartthann prosediri uygulanmasi
secilecek ilk cerrahi secenektir. Laporoskopik galkh da bilinen faydalari ile tedavi
yollarindan birisidir. Ama laparoskopik yakleni icin daha fazla ve kontrollu ¢gnalara
gerek vardir. Ayrica laparoskopik yakia da bu ttr hastalar icin deneyim gerektirir(62).

Konvansiyonel acik cerrahi icinde hangisiningdoameliyat bicimi oldguna dair
acik sonuglar yokturki randomize kontrollu ¢cajma sonuclari bile ¢elinektedir(63,64).
Kronborg (63) (Danimarka) camasinda purtlan peritonitli hastalarda mortalitegark
yuksek oldgu (%24) kolostomililerde ise olmagni bildirmistir. Zeitouni’'nin (64)
(Fransa) cajmasinda ise kolostomi ve primer rezeksiyon da mitat&arilastiriimis
sonugclar %19 ile %24 olarak bildirilgtir. Calismada kolostomi grubunda ytiksek oranda

ameliyat sonrasi peritonit tespit ediktm.

Akut formda, peritonit ve intraperitoneal perforasyla cerrahi; abdomen iyi
yikandiktan ve kontrol edildikten sonra hagiedikomsu organlarla, retroperiton ve gir
barsak kompartmanlari ile alakasi tam ortaya koaubhr. Solda pelvis giriminde
retroperitona yapik olarak bulunan sigmoid kolon ve limeni endoskfg gdzden
gecirilmelidir. Bu nedenle hasta ameliyat masasimadaifiye Llyod-Davis pozisyonunda
yatiriimalidir. Bir peritonit ve abse durumundaetdisiyon son derece zor olabilir. Bu
durumda cerrahi yakam koleksiyonun drenaji icin bir dren konulmasi Kstmdan “loop
ostomi” yapilmasidir. Bu ameliyat sonrasinda tamulmamgtir, lokal septik durum hala
devam etmektedir ve hasta hala kesin tedavisiniaoigtir. Fakat acil durumda,
diseksiyon planinin bulunamgdive cerrahin yeterince tecribesinin olngadhallerde iyi
bir yaklagimdir.

Hartmann prosediri isegér yaklgimdir. Hastada rezeksiyon yapgdicin tani
konulur. Septik formasyon Onlengtir, anastomoz kaga riski de yoktur. Ama ameliyat
Ozellikle perforasyon uzun sureli ise olduk¢a zordiartmann proseduri sonrasinda ikinci
bir girisimle barsak devamlginin sg&lanamamasi olasgh da hastalarin ileri gave
yanda hastaliklari nedeniyle ytksektir (%25)(65).g&x bir yaklgim ise rezeksiyon ve

primer anastomozdur. Bu cerrahi sonrasinda iset@mag kacgirmasi ve mortalite riski
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vardir. Fakat beraberinde yapilacak bir “koruyuocop ostomi” faydali olabilir. Yeni
yayinlanan bir cagmada da primer anastomoz ve koruyucu loop ileostonpostoperatif
hasta hayat kalitesine olumlu etkisi ve ikinci aiyetin daha kisa sitrede ve kolay

yapilacak olmasi acisindan cerrahi yaktan bu teknikle olmasi 6nerilmektedir(66).

Kolovezikal fistul icin cerrahidivertikiler hastalikta sik kg@ifasilan durumda tani
onemlidir ve kolayca baryumlu tetkik ile konulabiliTedavi yaklaami mesane lzerinde
olan sigmoid kolonu mobilize edereksdmnalmak ve pelvik enfeksiyonun gecmesini
beklemektir. Basit fistiller icin kolonun mobilizamundan sonra primer sitirasyon ve
mesane ile kolon arasina omentum gibi takviye edatularin getiriimesi ile de sonug
alinabilir. Son olarak kolon rezeksiyonu ve ugcuoastomoz sonrasinda mesane de tamir

edilmeli ve Foley kateter iki hafta kadar beklelindir.

Kanama icim cerrahijtedavi yaklaimi konservatif olan alt GIS kanamalarinda
cerrahi yapilmadan o©6nce kanama bdlgesinin tam loldespit edilmesi 6nemlidir.
Yapilacak kor total kolektomi de her zamage yaramayabilir. Cinklu kanama ileumdan
olabilir. Bu nedenle appendiksten sokulan Foleyetat ile kolon 3-4 litre ihk serumla
yikandiktan sonra kolonoskopi yapilarak kanama dsilgtespit edilebilir. Yine de
anastomoz yerine gecici ostomi yapiimasi bu turatergirisimin sonunda yapilmasi
uygundur(50).

Striktur icin cerrahi; striktr ile devam eden hastalik igin karar vermekay
dezildir. Ama bazi noktalar net olarak acgd kavisturulmalidir. Once kolonoskopi ile
biyopsi yapilmalidir. Sonra BT ile bu striktlriin nsere bgll olup olamayaca
degerlendirilmelidir. Hastanin carcinoembronic antigg@EA) normal sinirlarda olmahdir
ve hasta fazla kilo kaybi ile kalasmams olmalidir. Boyle durumlarda bile hasta darliktan

yakinmasi var ise cerrahi rezeksiyon yapiimalidir.
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GEREC ve YONTEM

Bu calsmada, 2010-2014 yillari arasinda, Ege UniversifgsiFakiiltesi Hastanesi
Genel Cerrahi Klinii'nde tedavi edilen akut kolonik divertiklitli htsdar retrospektif
olarak incelendi. Hastalara ait klinik bilgiler,dtane aiv sisteminden tarandi. Hasta takip
bilgileri poliklinik kayitlarindan, telefon ile gai ve nifus kayitlarindan guncellendi. Elde
edilen bilgiler Microsoft Excel ortaminda hazirlangeri tabanina kaydedildi. Verileri tam

olan 65 hasta ¢amaya dahil edildi.

Hastalarin demografik verileri ve Kklinik bilgilerden preoperatif yapilan
labolatuvar ve radyolojik tetkikleri, tedavi sec@neameliyat uygulanan hastalarda
operasyon tipi, operasyon sirasindaki bulgulart-ppsratif morbid ve mortal vakalar,

poliklinik takip bilgileri kaydedildi.

Laboratuvar tetkik olarak tim hastalara hemograRPCBFT(ure, kreatinin),
elektrolitler(Na, K), KCFT(SGPT,SGOT) yapildi.

Radyolojik tetkik olarak tim hastalara aker grafisi, direkt karin grafisi ve
bilgisayarli tomografi cekildi. Abdominal ultrasogm@fi rutin kullanilmamgtir. BT
bulgulari ve operasyon sirasindaki bulgulargedendirilerek hastalar Ambrosetti ve
Hinchey siniflamasina gore gruplandirildi.

Tedavi seceng olarak mediakal ve cerrahi yontem kullanildl. Bdmstalara
medikal tedavi ile beraber perkutan abse drerajkambine olarak tedavi verildi. Cerrahi
tedavi uygulanan hastalar rezeksyon yapilmadanmakadren konulmasi, rezeksiyon ve
primer anastomoz, rezeksiyon ile kolostomi acilnvasrezeksiyon yapilmadan kolostomi
acllmasi olarak gruplandirildi. Medikal tedavi Vemi hastalarin enteral beslenmesi kesilip
kesilmedgi, antibiyotik verilip verilmedgi acisindan gruplandirilarak incelendi. Hastalar
gecmite gecirilmi divertikalit ataklarina gore(ikiden az ve ikideszfa) iki grupa ayrildi.
Mortal(dort hasta) ve morbid(bé&asta) vakalar incelendi.

Amagc,tim hastalarin; yacinsiyet, yat suresi, divertikilit atak saysi, CRP ve
Whbc(l6kosit) dgerleri, tedavi esnasinda enteral beslenmesi kedigsilmemesi,
antibiyotik verilip verilmemesi, tedavi yontemi(ma&al mi?, cerrahi mi?), stomaya

gore(kolostomi aciimasi mi? acilmamasi mi?), operagontemi(rezeksyon ile kolostomi
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mi?, rezeksiyon yapilmadan kolostomi mi? yoksaksyen yapiimadan yikamali drenler
yerlestiriilmesi mi?), incelenmesi ve Hinchey ve Ambrosetiiniflanmasina gore
gruplandirilarak akut kolonik divertikllit tedave@eneklerinin belirlenmesi ve her tedavi
yonteminin mortalite ve morbidite Uzerinde etkisinbelirlenmesidir. Mevcut bulgularina
gore klingimizde uygulanan tedavi secenekleri ve literatirdeddavi seceneklerin
arasindaki benzerlik ve farkhliklarin berirlennbs
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BULGULAR ve TABLOLAR

Istatistiksel analizler IBM SPSS Versiyon 22.0 istitsel paket programini
kullanarak yapilngtir. Frekans tablolarinda sézel gigkenler icin sayl ve yuzdeler
olusturulmustur ve ayrica d@skenlere ilskin ortalama, standart sapma gibi tanimlayici
istatistikler elde edilnstir. Analiz yontemi olarak Mann Whitney U ve ki-kaanalizleri
yapilarak elde edilen sonuclarda psele 0,05 kicuk cikfit durumlar icin gruplar arasi
iliski istatistiksel acidan 6nemli kabul ediktii. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde
ortalama, standart sapma, medyan, egiklien yuksek, oran ve frekansgdderi
kullaniimistir.  Sakalim  oranlarinin  hesaplanmasinda Kaplan Meier emnt

uygulanmgtir.

Calsmamizda, divertikiler hastalik tanisi ile kfiirmize bagvuran toplam 86
hastadan 21 hasta gmha dgl birakilms, akut divertikdlit tanisi konmu 65 hasta
calismaya dahil edilmitir. Calisma dgi birakilan 21 hastanin; 17'sine elektif ameliyat
uygulanmg, bir hasta sigmoid divertikil kanamasi nedenigeig edilmg, bir hasta akut
sigmoid divertikilit tanisi alngifakat tedavi tamamlamadan kendi gtige taburcu olmg

ve iki hasta divertikulisiphesi nedeniyle takip edilgmoldugu icin ¢alsma dgi kalmsstir.

Calsmaya alinan toplam 65 hastaya ait demografik verigelendginde, akut
divertikdlit tanisi alan hastalarin 32’si kadin ©42), 33’0 erkek(% 50,8) idi. Erkek/kadin
orani, 1.03/1 olarak hesaplandi. Akut divertikiifihisi alan hastalarin ortalamasiyan
63,54 +14,2 , en yhsinin 87, en gencinin 19 yada oldgu goralda.
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Tablo 4: Akut divertikdlit tanisi alan kadin ve erkek hastalarin cinsiyete gétilimi

L4 Erkek

M Kadin

Tablo 5: Akut divertikdlit tanisi alan kadin ve erkek hastalarigaygore dgilimi

YAS Ortalama Yas (n) + | Minumum Maximum
Std Dev Yas Yas

E 74,5+ 12,2 64 87

K 68,2+ 14,1 19 86

Genel Toplam 63,54 £14, 19 87

Calismaya dahil edilen hastalalen uzun hastanede kasiiresi88 gtin iken en kisa

3 glin idi Ortalama hastanede kastiresi 10,0 £7 guin oldgu tespit edild

Akut divertikllit tarisi ile tedavi edilen hastalardagiordiu kaybedil(%6,2).
Mortalite gelsen dort hastada (il hasta ileri yg, gecikmg vaka sepsise Bl multi organ
yetmezlginden; birhasta beyin tm(evre V), pnédmoni ve sepsisbir hasta iscakciger Ca

ve beyin metastaz(terminal donem) 6lum nedenlel
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Tablo 6: Akut divertiktlit tanisi alan hastalardan morel@lanlari

W EXITUS
LI SAGKALIM

94% |
n:61

Calismaya dahil edilen ehastada morbidite geti. Morbid olgularda; bir hastada
Hartmann ameliyati sonrasi taburcu edildikten hitdnsonra Fournier gangreni geken;
bir hastada medikal tedavi uygulagnve taburcu olduktan yalkdk 20 giin sonra abse
tekrarlanmasi Uzerine hastaya sigmoid rezeksiyenMikulicz kolostomi uygulandi, bir
hastada postoperatif pndmoni, bir hastada bir yiteo divertikilit absesi nedeniyle
perkutan drenaj ve bir yil sonra rektovezikal (fisve tekrarlayan divertikilit aga
meydana gelnj bir hastada ise akut divertikilit nedeniyle meditedavi aldiktan iki ay
sonra divertikilit absesi geinis ve bunun Uzerine bu hastaya perkutan drenaj davie

edilmistir.

Akut divertikdlit tanisi alan hastalarin  Hincheyniflandirmasina gore hasta
dagihminda ise; I. grupta 40 (% 61,5) hasta yer akmkll. Grupta 17 (%26,2) hasta, .
grupta be (%7,2) hasta ve IV. grupta uc¢ (%4,6) hasta yenastadir.
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Tablo 7: Akut divertikdlit tanisi alan hastalarda Hinchepi8andirmasi
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mmm Hinchey Siniflandirmasi =li=Yiizde Orani (%)

Calsmaya dahil edilen hastalarin Ambrosetti siniflaméisina gbére hasta
dagiliminda ise; I. grupta 33 (% 50,8) hasta yer almkll. Grupta 32 (%49,2) hasta yer
almaktadir.

Tablo 8: Akut divertikilit tanisi alan hastalarda Ambros&tiniflandirmasi

=1

50 -—W
50,8% 49,2%
n:33 n:32

30 - =i Ambrosetti
smiflamasi

20 - ogpeYizde pay

10 A
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Akut divertikdlit tanisi alan ve ¢gimaya dahil edilen hastalardan 24 (% 36,9) hasta
acil operasyona alingtir. Opere edilen hastalarin uc¢ine(%12,5) rezeksiyo
uygulanmazken, 21 (%87,5) hastaya rezeksiyon upgutair. Opere edilen 24 hastadan
21 (%87.5) hastaya stoma acgtm Uc (%12,5) hastaya ise stoma acilmadan cerrah
tedavi uygulandi. Stoma acgilmadan cerrahi uygulakg®8,33) hastaya rezeksiyon ile
primer anastomoz(bir hastada ¢cekum divertikulitdtigy 11, bir hastada divertikulit ve
fibroza b&li mekanik barsak obstriksiyonu mevcuttu), bir (¥6},hastaya ise rezeksiyon
yapilmadan peritoneal lavaj ve yikama drenleri ggéirilmesi uygulanmgtir. Ayrica

calismadaki iki (%3) hastaya perkutan drenaj uygulastimi

Tablo 9: Akut divertikilit tanisi alan hastalara uygularcperasyan gleri

Rezeksiyon| Yizde Stoma | Yuzde | Perkutan Yuzde
(n) Orani (%) (n) Orani (%) | Drenaj(n) | Orani (%)
Uygulanan 21 32,3 21 32,3 2 31
Uygulanmayan 3 4,6 3 4,6 63 96,9
Toplam 24 36,9 24 36,9 65 100,0
Genel Toplam 65 100,0 65 100,0 65 100,0

Hastalarin takip siresi sirasinda 54'Unde (%83gkyarlayan divertikilit ai
meydana gelmezken, 11 hastada (%16,9) iki ve dak& fsayida divertikilit aga
gecirdigi gozlemlenmgtir.
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Tablo 10: Akut divertikilit tanisi alan hastalarda meydankegaivertikulit ata:

Divertikiilit Atagi

16,9%

M Atak < 2
L1 Atak = 2

83,1%
n:54

Akut divertikdlit tanih hastalarin tedavisinde 4443,1) hastaya sadece medi
tedavi yontemi uygulaniken, 24 hastaya (%36,9)atemwperasyon uygulangtir.

Tablo 11: Akut divertikilit tanisi alan hastalara uygulanan teda@wvitgmler

36,9%
n:24

M Medikal
L1 Cerrahi

63,1%
n:41

Calismadaki akut divertikdlit tanili hastalarin tedavirecinde 65 hastadan sad
ikisine oral kisitlama (%3,1) uygulargtnr. Yine tedavi surecinde sadeces (%7,7)
hastada komplikasyon rydana gelirken 60 hastada herhangi bir komplikas

goralmemgtir.
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Tablo 12: Akut divertikdlit tanisi alan hastalarda meydankegé&omplikasyon sayi:

Komplikasyon Gorilmesi

7,7%
n:5

M Goriilen

L1 Goriilmeyen

92,3%
n:60

Bu hastalari tedavi sirasinda yapillaboratuvar testlerine goére, W>12000
10"3/uL olan 24 hast&636,9) ve Wb <120001073/uL olan 41(63,1%) hasta ofglu
tespit edilirken, CRP5 mg/dL olan hasta sisi 41 ve CRP<5 mg/DI olan hasta says!
24’dur. Bu testlerin hastalarda mortalite ve korkgdyon gekmesineki etkileri
incelendginde; Wbc yukseliginin(Wbc>12000 1073/uL) ne mortali (p =0,114) ne de
komplikasyon (p =0,414) gelismesine etkisi bulunmasgtir. Benzer sonucglar CR
yuksekligi ile mortalite ve komplikasyon arasinda analiz ledi ve CRF
yukseklginin(CRP>5 mg/dL) hastalarda mortal(p =0,115) gelismesinde ve
komplikasyon (p =0,4159lusmasinda hicbir etkisinin olmaglisonucu bulunmyiur.

37



Tablo 13: Akut divertikilit tanisi alan hastalarin bc degerlerine gére dalim

Whc

36,9%
n:24

2>12.000
1< 12.000

63,1%
n:41

Tablo 14: Akut divertikilit tanisi alan hastalarin Ckdegerlerine gore dalim

CRP

36,9%

n:24
i CRP25 mg/dL

L4 CRP<5 mg/DlI

63,1%
n:41

Akut divertikalit tanili hastalara ait demografik verilerdetar yas ile mortalite
arasinda istatistikseblaral anlamsiz ikki bulundu (p=0,148)Benze iliski hastalarin
hastanedgatis suresi ilemortalite arasinda yine istatistiksel olaraklamsi. ili ski bulundu
(p=0,545).
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Hastalara uygulanan tedavi sirasinkamplikasyonolusmasinda hastaasinin
(p=0,882) ve hastanedgatly suresinin (p=0,487) istatistiksel olarak hicbir gkisi
bulunmamaktadir. Akut divertikilit tanili hastaleaa demografik verilerden olayas ile
mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundmg@=0,148). Benzer ki
hastalarin hastanegatis siresi ile mortalitearasinda yine istatistiksel olarak anlamli fark
olmadgi goruldu (p=0,545).

Hastalara uygulanan tedavi sirasinklamplikasyonolusmasinda hastgagsinin
(p=0,882) ve hastanedgatis stresinin (p=0,487) istatistiksel olarak anlamli olmgdi
tespit edildi.

Diger parametrelerdendinchey siniflandirmasi ile mortalite arasindaki ikki
incelendginde, Hinchey siniflandirmasina ait dort gruptancei IV. grupta mortalite
meydana gelirken Ill. Grupta mortalite meydana gatgtir. Mortalite ile Hinchey
siniflandirmasi birbirinden amsiz ve birbirleriyle ilkisiz olarak bulundu (p =0,09).
Benzer ilski Hinchey siniflandirmasi ile komplikasyarasinda da bulunrgtur. Hinchey
siniflandirmasi ile komplikasyon birbirinden goasiz ve birbirleriyle ilskisiz olarak
bulundu (p= 0,07).

Ambrosetti siniflandirmasi ile mortalitarasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliskili bulunmustur (p=0,036). Ambrosetti siniflandirmasina ait gardan, grup I'de
mortalite gbérilmezken, grup II'de dért hastada ralite meydana gelrgtir. Ayni sekilde
Ambrosetti siniflandirmasi ile komplikasyarasinda istatistiksel olarak anlaml bigkili
bulunmutur (p= 0,018).

Hasta cinsiyeti ile mortalite ojmasinda istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir
iliski bulunamamgtir (p=0,31). Benzer #ki cinsiyet ile tedavi sirasinda ghan
komplikasyon arasinda gorulmire komplikasyon gelmesinde hasta cinsiyetinin etkili

olmadgl bulunmutur (p= 0,66).

Hastalarda meydana gelen divertikilit @ataayisi ile mortalite arasinda birgki
bulunmamgtir (p=0,35). Fakat divertikilit aga ile hastalarda geken komplikasyon

arasinda anlamli bir gki bulunmutur. Divertikilit at&l sayisi iki ve ikiden fazla ise
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tedavi sirasinda hastalarda komplikasyon sgedi acisindan anlamli fark saptagimni
(p=0,015).

Girisimsel radyolojide hastalara uygulanan perkutan ajrégteminin mortaliteye
etkisi incelendiinde, mortalite ile peruktan drenaj arasinda anldéank olmadg bulundu
(p =0,713). Fakat uygulanan perkutan dregkgminin komplikasyon gejmesine etkisi
incelendginde, komplikasyon ile peruktan drenagkili olarak bulundu (p= 0,023).

Akut divertikilit tanili hastalardan bazilarina ujgnan  stoma aciimasi
operasyonunun hastalarda mortalite ve komplikasylogmasina bir etkisinin olmagh
bulunmutur. Stoma agilmasi ile mortalite (p= 0,408) vemipdikasyon (p =0,484)
arasinda iki yoktur.

Tedavi sirasinda secilen operasyon yontemi (regeksiapilmadan stoma aciimasi
ve rezeksiyon ile stoma acilmasi) ile hastalardaalite ve komplikasyon oftmasina bir
etkisinin olmadg bulunmytur. Operasyon yontemi ile mortalite (p=0,408) ve
komplikasyon (p =0,484) arasindalkii yoktur.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda mortalite omaedikal tedavi uygulanan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecedbadgiksek bulunmgiur (%16%0)
(p=0,007 ). Postoperatif komplikasyon agisindarceseahi uygulanan hastalar ile medikal

tedavi uygulanan hastalar arasinda istatistiksebélfark olmadii gérulmutir (p=0,266).
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Tablo 15: Calisimamizdaki istatistiksel sonug

P<0,05 anlamli ilski Mortalite p degeri Komplikasyon p degeri
Yas 0,148 0,882
Cinsiyet 0,310 0,660
Hastanede yats siresi 0,545 0,487
Hinchey Siniflamasi 0,090 0,070
Ambrosetti Siniflamasi 0,036 0,018
Divertikllit ata g 0,350 0,015
Perkitan Drenaj 0,713 0,023
Oral Kistlama 0,713 0,678
Stoma Acllmasi 0,408 0,484
Operasyon yontemi 0,408 0,484
Tedavi Yontemi 0,007 0,266
Whbc Yiksekligi 0,114 0,414
Crp Yuksekligi 0,115 0,415

Akut divertikdlit tanili hastala 50 ya alti ve 50 ya Ustl olarak iki grub.
ayirdgimizda, 50 ya altinda 11 (%16,9) hasta bulunurken, 5@ Ustlinde toplam 5
(%83,1) hasta bulungu goraldu.

Tablo 16:50 ya alti ve Ustl hastalarin giéami

50 yas alti ve ustii hastalar

60

50

40 M 50 yas alti
ve listu

30
hastalar

20

10 -

0 .

50> 50<
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Calismamizda 65 hastadan sadece hastada mortalite gefis ve bu mortalite
gelisen hastalarin hepsi 50 syézerindedir. 50 yaalti hastalarirmortalite ile arasindaki
ili skiyi istatistiksel olarak analiz egfimizde anlamsiz i§ki bulundu(p =0,448). Fakat 5
yas ve Ustl hastalarel mortalite arasinda anlaml birski tespit edilmgtir (p =0,012).
Boylelikle ys faktorinin akut divertikulit gecirmihastalardamortalite gel§mesinde
etkili oldugu gorulmekted.

Tablo 17: Akut divertikdlit tanisi alan hastalardan 505 yadti ve Utl olanlarin Mortalite

ile iliskileri
50 yas listii mortalite gelisen hasta
sayisi
7%
n:4
1 Mortalite
M50 <
93%
n:54
Yuzde pay Mortalite Mortalite
YAS (n)
% (n) (P<0,05 anlamli)
<50 11 16,9 0 0,448
>50 54 83,1 4 0,012
Genel Toplam 65 100

Ambrosetti siniflandirmasi ile 50 yalti ve st arasindaki ikki incelerdiginde; 50
yas alti hastalar, Anbrosetti siniflandirmasile iliskisiz olarak bulundt  (p>0,05).
Ambrosettisiniflandirmasina ait iki gruplard; . grupta mortalite gérilmezke Il. grupta

dort hastada mortalite meydana geitini ve bu hastalarin hepsi 50 syadistiindedir
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Ambrosettisiniflandirmasi ile 50 yaistl arasindapirbiriyle bagimli anlamh bir ili gkili
bulunmutur (p<0,05).

Tablo 18: Akut divertikilit tanisi alan hastalardan 50; yti ve Ustl olanlarnAmbrosetti

siniflandirmasgruplari arasindaki gkileri

Ambrosetti Siniflandirmasina gore 50 yas alti ve
ustii hastalar
30
25 -
20 -
15 - HM1lgrup
10 | Ld2grup
5 [ I
o .
50 yas alti (n) 50 yas iistii (n)
Ambrosetti 50 yas alti 50 yas Ustu 50 yas alti 50 yas Ustu
siniflandirmasi (n) (n) (P<0,05 anlamh) | (P<0,05 anlamli)
I grup 5 28 0,761 0,022
Il grup 6 26 0,836 0,013
Genel Toplam 11 54

Calismadaki dger parametrelerdeHinchey siniflandirmasi ile 50 yalti ve Ust
arasindaki ifki istatistiksel olarak incelenginde Hinchey siniflandirmasina ait d
gruptan en ¢ok I. ve Igrupta50 yg alti beser hastabulunurken, Il. grupta sadece bir
hasta bulunmaktadir. per 54 hastanin hep50 yg Ustindeve I. grupta toplam 34 hast
[l. grupta 13 hasta, lligruptadort hasta ve IV. grupta Ugasta bulunmaktadir. 50 yalt
ile Hinchey siniflandirmasinin d grubuda birbirinden bgimsiz ve birbirleriyleili skisiz
olarak bulundup >0,05). Benzer ki Hinchey siniflandirmasinin.llve lll. gruplari ile
50 yg Ustlarasinda da bulunmgtwr. Hinchey siniflandirmasi il50 yg Ustibirbirinden
bagimsiz ve Dbirbirleriyle iliskisiz olarak bulundu (0,05). Fakat Hinchey
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siniflandirmasinin l.grup (p=0,018) ve IV. grup (p=0,024) ile 50 yg Uustlarasinda
birbiriyle bagimli anlamli birili skili bulunmustur (p <0,05).

Tablo 19: Akut divertikilit tanisi alan hastalardan 50syatl ve Ustl olanlariHinchey

siniflandirmasi gruplari arasindaki gkileri

Hinchey Gruplarindaki 50 yas listii ve alti hasta sayilar
40
35
30
25
20 1150 yas alti (n)
15 H 50 yas istii (n)
10
5
0 — —
1grup 2 grup 3 grup 4 grup
Hinchey 50 yas ali (1) 50 ya Ustl (5|:(>)<0 03;32 N r::':l 50 ya Ustl
siniflandirmasi (n) ’ (P<0,05 anlamh)
I grup 5 34 0,321 0,018
Il grup S 13 0,786 0,241
[l grup 1 4 0,534 0,357
IV grup 0 0,629 0,024
Genel Toplam 11 54
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TARTI SMA

Son yillarda divertikuler hastgin sikligl ve tedavisi dg@smistir(69). Divertikller
hastalik batili Ulkelerde olduk¢ca yuksek bir Skhsahip olup, Amerika Birlkek
Devletlerinde yilda 300.000 hastaneye yatie 1,5 milyon poliklinik muayenesi
yapilmaktadir(70, 71). Olgularin buyukgmlugu komplikasyonsuz iyilgrken hastalarin
yaklasik dortte birinde acil operatif tedavi gerekmekie lvu mudahalelerin yarisi fekal
diversiyon ile sonuclanmaktadir(69, 72). Bizim gaamiza dahil edilen hastalardan
%36.9'unda (n=24) acil operasyon gerekli gorignolup bu oran literatirde belirtiienden
bir miktar ylksektir. Bunun sebebi gaha dsi birakilan 21 hastanin 17'sine elektif cerrahi
uygulanmg olmasi ve merkezimizin 3. basamak bir referanskemrolmasidir. Buna ek
olarak acil operasyona alinan hastalardan %87.§nn21) fekal diversiyon uygulangi
olup bu oran da literatirde verilen %50 civarindakandan oldukga yuksektir. Buna
gerekce olarak literaturdeki kiamdlatif bilginin kié olgulari da kapsadini 6ne

surebiliriz.

Parks’in 1969'da yayinlanan klasik gahasinda divertikiler hastgin yasli
populasyonun bir hastgloldugu belirtiimis ve 40 ya alti bireylerde nadiren gorilg@ine
dikkat cekilmitir(73). Bizim calgmamizda ele alinan hasta populasyonunda ortalagna ya
63,54 +14,2 olarak bulunmgtur ve bu bulgu hastgin iyi bilinen patogenezi ile
ortismektedir. Tarihsel olarak divertikiler hasgah 50 ygin altindaki bireylerde daha
virilan ve daha ciddi komplikasyonlarla seyg@ttltsintlmektedir(74-77). Bizim hasta
popillasyonumuz incelenginde 65 hastadan sadece dort hastada mortalitengel/e bu
mortalite geken hastalarin hepsi 50 syézerindedir. 50 yaalti hastalarirmortalite ile
arasindaki ikkiyi istatistiksel olarak analiz egfimizde anlamsiz itki bulundu (p =0,448).
Fakat 50 ya ve Ustl hastalar ile mortalite arasinda anlamiiilbgki tespit edilmgtir
(p=0,012). Boylelikle ya faktorunin akut divertikilit gecirmi hastalarda mortalite
gelismesinde etkili olmaktadir. Fak&tinchey siniflandirmasinin 1. grup:0,018)ve IV.
grup (p:0,024) ile 50 ya ustl arasinda birbiriyle kamh anlamh bir ilikili
bulunmutur(p<0,05).

Ambrosetti siniflandirmasi ile 50 yalti ve Ustuarasindaki ikki incelendginde;

50 ya alti hastalar, Ambrosetti siniflandirmasi ileskisiz olarak bulundu (p>0,05).
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Ambrosetti siniflandirmasina ait iki grupta; |. gta mortalite gértlmezken, II. grupta dort
hastada mortalite meydana gejtimive bu hastalarin hepsi 50syasttiindedir Ambrosetti
siniflandirmasi ile 50 ya Usti arasinda birbiriyle bamh anlamh bir ilgkili

bulunmutur(p<0,05).

Hastalgin derecesine goére tedavi yaylalari 6neren bazi ulusal ve uluslararasi
kilavuzlar bulunsa da; en uygun tedavi yaktani belirleme cabalari, yeni bilgiler ve
minimal invaziv tekniklerin ge§imine paralel olarak yeniden tarnaya acilny ve henlz

yerlesmis bir goris birligi olusmamstir(78-80).

Komplikasyonsuz divertikilit olan hastalaringgo(Hinchey 0 veya la), %93-100
bir bagar1 orani ile konservatif olarak tedavi edilebBit(87). Konservatif tedavi, hemen
hemen tum ¢cagmalarda, antibiyotik, a¢ kalma ve yatak istirahiagerir. Yatak istirahati,
diyet kisitlamalari veya laksatiflerin akut div&iiiitin tedavi sonucunu olumlu
etkiledigine dair higbir kanit yoktur. Oral beslenmeyi t@leedemeyen hastalarda, oral
beslenmenin olmasi U¢ gun icinde beklenmiyorsageraral beslenmeye ganmasi
tavsiye edilir(88). Hemen hemen tim uluslararasavkizlar divertikilit tedavisi igin
antibiyotik kullanimini  6neriyor(89-93). Ancak, mit antibiyotik uygulanmasinin,
komplikasyonsuz divertikilitin seyrini etkilegini gosteren hicbir kanit yoktur(94,95).
Antibiyotiklerin oral uygulanmasi, intraven6z uygmaya it derecede etkili
goriinmektedir(96)intravendz uygulamanin dort gun tzerinde uygulanmasli ginlik
uygulama kadar etkilidir(85). Son zamanlarda happrospektif randomize bir klinik
calismada, antibiyotikler kullanimi ile apse elumu, perforasyon ve niks oranlarinda
azalma bulunmarstir(94). Antibiyotik kullanimi, genel durumu etkilen ya da jeneralize
enfeksiyon bulgulari (sicaklik> 38.5 ° C) olan, temkyemi veya septisemi ile bauran
hastalarda ve immun sistemi baskilagpmastalarda uygun gérinmektedir. Analjezi akut
divertikilit hastalarinin tedavisinin bir parcasidiAsetaminofen, nonsteroid anti-
inflamatuar ilaglar(NSAID) veya morfin benzeri ilagn, akut divertikilit epizodunun
seyri Uzerinde olumsuz bir etkiye sahip gidoa dair higbir kanit yoktur. Birden fazla
calsma, evde NSAD kullanan hastalarin, daha cok komplike diveriikile bununla
birlikte perforasyon ile bavurdusunu gostermtir (97-101). Komplike olmayan akut
divertikulit hastalarina analjezik olarak stenan NSAD ilaglarin advers etkisi

arsgstirlmamstir. Morfin benzeri ilaglar klinik dgerlendirmenin tanisal goulugunu
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olumsuz etkilemeden , akut karipresi olan hastalara guvenle verilebilir(102,103iziB
calismamizda 41 akut kolonik divertikilit olan hasta &ervativ tedavi ile takip edildi. 41
hastadan U¢ hastada(%7.31) komplikasyonsothen her hangi bir hastada (% O0)
mortalite gelfmemistir. Istatiksel olarak ¢caijmamizda cerrahi uygulanan hastalarda sadece
mortalite orani medikal tedavi uygulanan gruba gétatistiksel olarak anlaml derecede
daha yuksek bulunmgtur ( %16-%0)(p =0,007 ).

Akut divertikulit ve apse okumunun oldgu hastalarin (Hincheylb ve Il) tedavisi
ile ilgili hicbir kaliteli rapor yoktur; Bu neden)een uygun tedavi stratejisi hakkinda hicbir
uzlasmaya ulallamamstir. USG ve BT giginde perkitan drenaj tekniklerinin ve geni
spektrumlu antibiyotiklerin tanitimi ve ggirilmesinden beri, cerrahiye alternatif
yontemler kullanilabilir hale gelnstir. 4-5 cm ve daha az capta apse ilevibean
hastalarda antibiyotiklerle konservatif tedavi %kadar bir oranda Barilidir(104-110).
Konservatif tedavi bgarisiz oldgunda perkitan drenaj yapiimalidir. Perkitan Drenaj,
%81 kadar hastada ¢aauhdir( 81, 104, 106-110). Konservatif tedavidbkgarisizlik riski ,
abse cap! 4-5 cm’den fazla olan hastalarda, alpset€a cm'den kiicuk olan hastalara gore
daha yuksektir(81, 104, 106-110). Galamizda konservativ tedavi ile yaklan 41
hastadan toplam u¢ hastada ( %7.31vs% 92.69 ) kkesgbn gelmis (iki hastada
peridivertikiler apse, bir hastada rektovezikatifls Medikal tedavinin bgari orani
literattrdeki ile benzeri sonuglar mevcuttur. Agrigalsmadaki toplam 65 hastadan iki
hastaya gigimsel yontemleri ile apse drenaj uygulagrolup bagari orani sadece % 50’e

elde edilebilmgtir .

Peritonit %14 mortalite orani ile akut divertikini yasami en ¢ok tehdit eden
komplikasyondur(111, 112). Kolonun intraabdomikaliteye perforasyonu, purtlan veya
fekal peritonit ile sonuclanir. Perforasyon, yilgi&/100.000 insidans ile nispeten nadir bir
komplikasyondur(113). Amerika Bigié Devletlerinde yapilan buyuk bir niifusa dayah bi
calismada, akut divertikilit hastalarinin sadece % h8aibir perforasyon olgu ve %
9.6'Inda abse galigi tespit edilmgtir(114). Peritonit, bakteriyemi ve sepsisin neden
oldugu, organ disfonksiyonu veya organ iflasi olarakagat ¢cikan bulgulara yol acan
ilerleyici bir hastaliktir. Erken miudahale ile biagarin dnlenmesi, yani; yetersiz doku
perfizyonu ve oksijenlenmesini engellemek icin afreesisitasyon yapilmasi, ggni

spektrumlu antibiyotik yonetiminin kktilmasi ve enfeksiyon kaypain ortadan
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kaldirilmasi, sepsis tedavisinin temekithr(115). Peritonit olgularinda erken tedavi,
sonucu 6nemli Olclde getirir(115-117). Perfore divertikdliti olan hastati@r cerrahi

endikasyon icin hicbir kanita dayali Oneri glsmamaz fakat endikasyon apacik
gorulmektedir. Bizim cajmamizda morbid olan be hastadan Ambrosetti
siniflandirmasina gére komplike divertikilit hastakarak tespit edilmgiolup, istatistiksel

olarak morbidite acisinda anlamli olarak bulugtau (p=0.018). Ayrica Hinchey
siniflandirmasina gére komplikasyon olup olmamksmorbidite arasinda her hangi bir

ili ski bulunmamgtir.

Hinchey Ill ve IV peritonit olan hastalar icin fdrkcerrahi segenekler vardir:
Diversiyon kolostomi, Hartmann proseduri veya arast ile primer rezeksiyon ve karin
boslugunun drenaji ile laparoskopik lavaj. Hartmann pdisé en sik gercelkdérilen ve,
hastalikli kolonun rezeksiyonu, distal rektal ggiditi kapatiimasi ve ug¢ kolostominin
konstrukte edilmesini kapsayan iksaaali bir ameliyattir. Kolostominin ikincisamasi
geri dondurulebilirdir. Fakat operasyon risklerideaiyle, %55’e varan hastada baisa
restrorasyonu yapilamaz(118). Alternatif olarak;uymicu bir ileostomi veya kolostomi ile
birlikte olan veya olmayansekilde, primer anastomoz ile rezeksiyon yapilabilir
Anastomoz kaga durumunda, semptomatik komplikasyon oranini azalt icin, afferent
kolonun intraoperatif irrigasyonu ile birlikte bidiversiyon ileostomi veya kolostomi
yapilabilir(119, 120). Mortalite, morbidite, yarary komplikasyonlari, ameliyat siresini
ve antibiyotik tedavisi agisindan Hartmann prosédir ve primer anastomozu
karsilastiran calsmalarda iki prosedir arasinda anlamh bir farklijioktu. Ancak,
calismalarin ¢gu secim yanhi egilimli mevcut idi. Hastalar Hartmann proseduru aey
primer anastomoz i¢in randomizegddi ve hasta gruplari hasta 6zellikleri ve hagiali
siddeti acisindan kanastirilabilir degildi. Operasyon seciminin, hastanin durumu ve
perioperatif bulgulardan etkilengnolmasi olasidir. Bununla birlikte, Hartmann pragsd
ve primer anastomozun kdestirlabilir sonuclarin  oldguna dair g6stergeler
bulunmaktadir(119, 121, 122). Ancak, kritik hastdédg hemodinamik instabilite primer
anastomoz icin rolatif bir kontrendikasyondur. afdit bir kan basincini korumak icin
inotrop uygulanmasindan dolayi splanknik perfizgaalabilir, anastomoz kagariskinin
artmasina yol acabilir. Bu hipotez, divertikilgin olmayan rezeksiyon sonrasi, genel
cerrahi anastomoz iygenesi tUzerine yapilan catnalarda (6zellikle hayvan deneylerinde)

teyit edilmitir. Karin bglugunun fekal kontaminasyonu bir primer anastomoz ryajgin
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bir kontrendikasyon olarak giintilmez(123). Purilan peritoniti olan hastalardgkadir
tedavi seceng ise, kolon rezeksiyonu yapiimadan yapilan intcaabinal laparoskopik
lavaj ve drenajdir. Hasta secimi nedeniyle randematmayan serilerde intravendz
antibiyotik eliginde laparoskopik tedavi, Hinchey Il hastalarddlete guvenli bir tedavi
gibi goraliuyor(124, 125). Ancak, kesin bir sonu@naak icin ilk randomizg(l ana kadar
randomize cajma yok) camanin sonuclari gézden gecirilmelidir(126). galamizda
opere edilen 24 hastadan 21 hastada(%87.5) kolostphrken ¢ hastada(%12.5) stoma
acllmadan ameliyat uygulangtr. stomasiz olan U¢ hastadan iki hastaya(%8.33)
rezeksiyon ile bereber primer anastomoz uygulanitke hastaya(%4.16) peritoneal lavaj
ve ylkama drenaj uygulangtir. Bu hastalarin grubunda dort hastada mortalite
gelismisken(% 16.64) iki hastada komplikasyon gelistir(% 8.33). Cerrahi uygulanan
hastalarda mortalite orani medikal tedavi uygulagarba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yuksek bulungtun (%16-%0)(p =0,007 ).

Sonug olarak :

1. Ambrosetti siniflandirmasi ile mortalisrasinda istatistiksel olarak anlamli bigkli
bulunmutur (p=0,036). Aynisekilde Ambrosetti siniflandirmasi ile komplikasyon

arasinda istatistiksel olarak anlamli bigklibulunmutur (p= 0,018).

2. Divertikllit atgl ile hastalarda geken komplikasyon arasinda anlamli birskli
bulunmutur. Divertikilit atal sayisi iki ve ikiden fazla ise tedavi sirasindathlarda

komplikasyon gefime acisindan anlamli fark saptagimi(p=0,015).

3. Uygulanan perkutan drenaji operasyonunun korapjien gelimesine etkisi

incelendginde, komplikasyon ile perkutan drenagkili olarak bulundu (p= 0,023).

4. Cerrahi uygulanan hastalarda mortalite oraniikaédedavi uygulanan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksgkrimutur ( %16-%0)(p =0,007 ).

5. 50 ya ve Usth hastalar ile mortalite arasinda anlamlr Biski tespit
edilmistir(p=0,012). ileri yas akut divertikilit gecirmi hastalarda mortalite
gelismesinde etkili olmaktadir.

6. Hinchey siniflandirmasinin I. grup:0,018)ve IV. grup(p:0,024)ile 50 ya Ustl
arasinda birbiriyle gamli anlamli bir ilgkili bulunmustur (p <0,05).
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