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OZET

Akut divertikilitin tedavi yonetiminde degisim

Amagc: Akut divertikillit bati toplumlarninda sik goriilen ve sikligi giderek artan bir hastaliktir. Hastaligin etiyolojisi, dogal seyri,
komplikasyonlari ve tani yontemleri tanimlanmasina ragmen ozellikle hangi tedavi seceneginin uygulanacagina dair literatiirde bir goriis
biriligi yoktur. Yeterli kanit eksikligine ragmen son yillarda akut divertikilit tedavisinde non-operatif tedavi se¢eneklerinin 6n plana ¢iktg
gorulmektedir. Literatiirdeki tartismalar paralelinde son 5 yilda akut divertikiilite yaklasimda klinik davranisimizdaki degisimleri sunmay!i
amacladik.

Gereg ve YOontem: Ocak 2010-Subat 2016 tarihleri arasinda klinigimize akut batin tablosu ile basvuran ve akut divertikiilit teshisi konularak
tedavi edilen olgularimizin kayitlari retrospektif olarak incelendi. Olgularin demografik Ozellikleri, radyolojik bulgulari, tedavi sekilleri
(medikal/cerrahi), hastanede kalis sureleri, morbidite ve mortalite oranlarl degerlendirildi.

Bulgular: 116 olgunun 68'i (%58.6) erkek ve ortalama yas 54.3 (27-87) idi. Hastanede ortalama yatis suresi 4.4 (1-18) gindu. Hastalarin %81'i
medikal ve %18.9'u cerrahi yontemle tedavi edildi. Hastalarin ortalama takip suresi 28 ay (15-39) idi.

Sonug¢: Komplike olmayan divertikulitte non-opertif yaklasim etkili ve guvenilir bir yontemdir. Komplike divertikdlitte on planda non-
rezeksiyonel yaklasimlar olmak Uzere cerrahi yontemler uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Divertikiilozis, divertikiilit, Hartmann prosediirli, perkiitan drenaj

ABSTRACT

Changes in the treatment of acute diverticulitis

Objective: Acute diverticulitis is a common disease of western society and it is gradually increasing in frequency. Although its etiology,
natural course, complications and diagnostic methods are defined, there is no agreement in the literature on which treatment option
should be implemented. Nonoperative approaches in the treatment of acute diverticulitis are coming into prominence in recent years.
Parallel with the discussions in the literature, we aim to present changes in our clinical approach to acute diverticulitis in last 5 years.
Material and Methods: Patients admitted to our clinic with acute abdomen and diagnosed as acute diverticulitis and treated between
January 2010 and February 2016 were analyzed retrospectively. The demographic characteristics of the patients, radiological findings,
treatment modalities (medical / surgical), length of hospital stay, morbidity and mortality rates were evaluated.

Results: Of 106 patients, 67 (63.2%) were male and mean age was 54.3 (27-87). The average length of hospital stay was 4.4 days (range
1-18). 79.2% of patients were governed medically and 20.8% of pantients were treated with a surgical procedure. The mean follow-up
period was 28 months (range 15-39). When the number of applications are considered, surgical approaches in treatment are found to be
reduced to appropriate levels proportional to the treatment modalities of modern age.

Conclusion: Nonoperative approach in uncomplicated acut diverticulitis is an effective and reliable method. In complicated diverticulitis,
surgical techniques , primarily nonresectional approaches, can be applied.
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Akut divertikilitin tedavi yonetiminde degisim
GiRiS

ivertikuller kolon mukozasinin artan lumen igi

basinctan dolay! duvardaki zayif noktalardan herni-
ye olmasidir (1). Divertikillerin %901 sigmoid kolonu
tutar (1). Etiyolojide beslenme aligkanliklarindaki degisim
ve lifli gida tuketiminin azalmasi su¢lanmaktadir (1). Kolo-
nik divertiklllerin %4 Unde inflamasyon gelisir (2). Akut
divertikulit genellikle asemptomatik seyrettiginden ger-
¢ek sikhgl bilinmemekte ve hastalarin %15'i komplike
hale gelir (3). Hastalarin Ugte ikisi 60 yas Uzerindedir (4-6).
Ancak son yillarda 40 yas altinda hastaligin gorulme sik-
hginda artis oldugu ve gen¢ hasta grubunda hastaligin
daha agresif seyrettigi bildirilmistir (7). Akut divertikulit
ozellikle gelismis toplumlarda en sik acil basvurular ara-
sindadir (1,5,7,8). Hastaneye yatan hastalarin yaklasik
%10’una cerrahi tedavi gerekir (9). Toplumun geneli dik-
kate alindiginda hayat boyu divertikulit gecirme ihtimali
%1 ile %2 arasindadir (10). ilk akut divertikilit atagindan
sonra hastalarin %15-30'unda nuksler gelisebilir (11).
Nuksler genellikle ilk 5 yil icinde goraldr (12).

Akut divertikdlitin siniflamasi hastanin hikayesi, klinik
bulgulari, laboratuar ve radyolojik bulgulara gore yapilir.
Akut divertikdlit klinikte en sik Hinchey siniflamasina
gore evrelendirilir. Akut divertikdlitin tanisi i¢in en sik
pasvurulan radyolojik gorintileme yontemi olan bilgisa-
yarl tomografinin (BT) tanida %91 duyarlilik, %77 6zgul-
luge sahip oldugu bildirilmistir (13). Kolonoskopi basta
kolon timorlerinin tespiti olmak uzere akut divertikulitin
ayiricl tanisinda kullanilir (1,14,15). Kolonoskopinin infla-
me kolon segmentinin perforasyon riskinden dolayi
genellikle ilk akut ataktan 4-8 hafta sonra yapilmasi one-
rilir (1,14,15).

Son yillarda komplike olmayan divertikulitin tedavi-
sinde cerrahi yontemler yerini non-operatif yaklasimlara
birakmistir (1,4,14,15). Ayaktan tedavinin, etkin ve guve-
nilir olmasinin yanisira maliyeti ciddi oranda azalttig bil-
dirilmistir (16-18). Collins ve arkadaslarinin ¢alismasina
gore tum divertikulitli hastalarin %90'in1 i¢in konservatif
tedavi tek basina yeterlidir (19). Son yillarda komplike
olmayan akut divertikulitin tedavisinde bir diger degisim
de hastane yatisi olmaksizin ayaktan uygun diyet ve
antibiyotik tedavisinin yayginlasmasidir.

Abse, flegmon, fistll, obstriksiyon, perforasyon ve
peritonit gelisimi komplike divertikulit olarak adlandirilir
(1,4). Komplike akut divertikilit tedavisinde cerrahi teda-
vi giderek daha az olguda kullanilsa da énemini koru-

maktadir. A¢lk cerrahi yerine minimal invaziv yontemler
ile non-rezeksiyonel yaklasimlar on plana ¢ikmaktadir.
GuUnumuzde acil cerrahi endikasyonlari; malignitenin
ayirt edilememesi, obstruksiyon, fistul, perforasyon ve
yaygin peritonittir (1,4). 10-14 gunlik antibiyotik tedavi-
sine ragmen duzelmeyen hastalara antibiyotik tedavisi-
ne devam etmek yerine cerrahi tedavi distunulebilir (4).
ASCRS’ye (American Society of Colon and Rectal Surge-
ons) gore ikinci divertikdlit ndkstnden sonra cerrahi
tedavi onerilmektedir (20). Yakin zamana kadar en sik
kullanilan cerrahi yontem birden fazla ameliyati gerekti-
ren Hartmann proseduru iken giinimuzde tek seansl
kolon rezeksiyonu ve anastomozunun benzer sonuclara
sahip oldugu bildirilmistir (1,21,22). Guncel yaklasimda
cerrahi yontem olarak pertiktan drenaj, laparoskopik
lavaj ve rezeksiyon ile birlikte anastomoz daha ¢ok tercih
edilir hale gelmistir (1,19).

Bu calismamizda degisen literatlr i1siginda akut diver-
tikdlite yaklasimimizi ve son 5 yilda yillara gore davranis
degisikligimizi gostermeyi amacladik.

YONTEM
Olgularin Se¢imi ve Tanimlanmasi

Ocak 2010 ile Subat 2016 tarihleri arasinda acil servise
sol alt kadran agrisi ile bagvuran ve akut divertikulit tani-
sl konularak tedavi edilen 116 olgunun kayitlari retros-
pektif olarak incelendi. Demografik dzellikleri, radyolojik
bulgulari, uygulanan tedavi sekli, cerrahi ve non-operatif
tedavi sonuclari, hastanede kalig sureleri, morbidite ve
mortalite oranlarl degerlendirildi.

Fizik muayenede karin agrisi, hassasiyet, ates, 10kosi-
toz, bulanti, kusma ve diskilama degisikligi (ishal veya
kabizlik) olan hastalara klinik olarak akut divertikilit tani-
sI konduktan sonra butin hastalar BT ile degerlendirildi.
Hastalarin anamnezlerinden ilk atak ya da nuks olduklari
tespit edildi. Butun hastalar klinik ve BT bulgularina daya-
Il olarak Hinchey siniflamasina gore evrelendi.

Biitln hastalarda oral alim durdurularak bagirsaklar
istirahate alindi. Hastalara intravenoz sivi destegi ve
3.kusak sefalosporin + metronidazol antibiyotik kombi-
nasyonu basland.

Baslangic¢ta tim olgulara medikal tedavi uygulandi.
Acil gbzlemde 12 saatten daha kisa surede dizelen has-
talar taburcu edilerek ayaktan tedavi dizenlendi. Acil
gozlemde 12 saatte duzelmeyen hastalar servise alina-
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Sekil 1: Yillara gore akut divertikulit tedavi tercihleri

rak yatirildi. Servis yatslari siresince medikal tedaviye
yanit veren hastalar non-opertif takip edilerek taburcu
edildi. Taburcu edilen hastalara 10-14 glin sureyle oral
florokinolon + metronidazol antibiyotik kombinasyonu
recete edildi.

Sivi destegi ve antibiyotik tedavisine ragmen genel
durumunda bozulma olan hastalar ile sonradan akut
batin gelisen hastalar ameliyat edildi. Cerrahi tedavi ola-
rak Hartmann proseduri ya da primer kolon rezeksiyonu
ve anastomoz uygulandi. BT'de absesi olan hastalardan
drenaja uygun olanlar Ultrasonografi (USG) esliginde
perlktan olarak drene edildi. Cerrahi ya da peruktan dre-
naj sonrasi duzelen hastalar 10-14 gnluk oral florokino-
lon + metronidazol antibiyotik kombinasyonu recete edi-
lerek taburcu edildi.

BULGULAR

116 hastanin %58.6'sl erkekti (n=68), ortalama yas
54.3(27-87) idi. Hastanede ortalama yatis suresi 4.4 (1-18)
gln olarak hesaplandi. (Tablo 1). Ortalama antibiyotik
kullanma suresi 11.7 (10 -17) glin olarak hesaplandi.

Hastalarin tamaminda basvuru sikayeti karin sol alt
kadran agrnisi idi. Hastalarin %88.7'sinde CRP duzeyi yUk-
sekti. Karinda hassasiyet, ates ve beyaz kure yuksekligi

2013

& Perkiitan

C. Akarsu, 0. Kdnes, S. Binboga, A. C. Dural, M. Cikot, G. Sahin, S. Kapan, H. Alis

2014 2015 2016

| Medikal

Tablo 1: Hastalara ait demografik veriler

Cerrahi Tedavi Grubu Medikal Tedavi Grubu

n: 22 n: 94
Yas ortalamasi 59.4 49.2
Cinsiyet (K/E) 7/15 41/53
Ek hastalik* 10/22 32/94
Lokosit > 12.000 13/22 33/94
CRP >0.4 22/22 81/94
Gegirilmis 8/22 20/94

divertikiilit atag

*(HT,DM,Koroner arter hastaligl vs.)

(%39.6) diger sik gorulen bulgular arasindaydi. Olgularin
88’1 (%75.8) ilk atagl, 23’U (%19.8) ikinci atagl, 3'U (%2.5)
3.atagl ve 2'si (%1.7) 4. atagl ile basvurdu (Tablo 1).

BT bulgularina gore siniflandirdirildiginda, hastalardan
85'inin Hinchey 1 (%73.2), 10’nun (%8.6) Hinchey 2, 15'inin
(%12.9) Hinchey 3 ve 6’sinin (%5.1) Hinchey 4 oldugu
goruldu. Sigmoid kolon en sik tutulan bolgeydi.

Olgularin 94’'Unde (%81) medikal tedavi basarili oldu.
Medikal tedavi uygulanan 11 hasta ayaktan ve 83 hasta
ise yatirilarak tedavi edildi. Non-operatif olarak tedavi edi-
len bu hastalardan yatirlanlara intravenoz 3.kusak sefa-
losporin + metronidazol, ayaktan tedavi edilen hastalara
ise oral florokinolon + metronidazol kombinasyonu veril-
di. Antibiyotige bagl alerjik reaksiyon saptanmadi.
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Tablo 2: Yillara gore Hinchey siniflamasina gore cerrahi/peruktan drenaj/medikal tedavi oranlari

Hinchey 1 Hinchey 2 Hinchey 3 Hinchey 4
Cerrahi Perkiitan  Medikal Cerrahi  Perkiitan Medikal Cerrahi Perkiitan Medikal Cerrahi Perkiitan Medikal
2010 1 1 11 1 - 1 1 2 -
2011 1 2 13 - - 1 2 - 1 -
2012 1 1 9 - 1 1 3 2 1 -
2013 1 2 14 - 3 2 - - -
2014 — — 17 4 3 1 1 -
2015 - - 7 - - 1 -
2016 - - 3 - -

Medikal tedaviye ragmen klinik iyilesme saglanma-
yan veya bulgularinda ilerleme gozlenen 22 hasta ameli-
yat edildi. Ameliyat edilen hastalarin Hinchey evrelerine
gore dagihimi Tablo 2'de gosterilmistir. Toplam 13 hasta-
ya (%59) Hartmann prosedurd, 8 hastaya primer sigmoid
kolon rezeksiyonu ve anastomoz, 1 hastaya sol hemiko-
lektomi yapildi. Ameliyat edilen hastalarin 8'i (%36.3) rek-
kuren akut divertikilit atagi ile bagvuran hastalardi.

Birden fazla atakla acil servise gelen 28 hastanin 20
tanesi non-operatif ve 8 tanesi operatif olarak tedavi edil-
di. Rekkiren divertikulit nedeniyle basvuran ve non-
operatif tedavi edilen hastalardan 7'sine perkitan drenaj,
geri kalanina antibiyoterapi uygulandi. Rekkiren diverti-
kdlit nedeniyle ameliyat edilen hastalarin 5'ine Hart-
mann prosedurd, 3'Une primer sigmoid rezeksiyon ve
anastomoz uygulandi. Yillara gore ameliyat edilen ve
medikal tedavi edilen olgu sayisi sekil 1 de gosterilmistir.
Calismaya gore 2010 yilinda hastalarin %33.3'U cerrahi
olarak tedavi edilirken, 2015 yilinda cerrahi tedavi orani
%12.5'e dismustur (Sekil 1).

TARTISMA

Akut divertikulit 0zellikle Bati toplumlarinda degisen
beslenme tipleri nedeniyle epidemiyolojik degisime
ugramis ve sikliginda artis meydana gelmistir (1,7,13,14).
Hastaliga bagh yatis oranlari ve hastaliga bagl maliyet
artmustir (1,4,14). Tum bu degisimler akut divertikilitin
tedavisini de degistirmistir. Yakin zamana kadar cerrahi
yontemler sik uygulanirken guinumuzde non-operatif
yontemler on plana ¢ikmistir. Medikal tedavi yaklasimi-
nin etkili ve guvenli oldugu son ¢alismalarda vurgulanmis
ve komplike olmayan akut divertikilitte hastane yatisi-
nin bile gerekli olmadigini bildiren calismalar yayimlan-
mistir (4,5,19). Literaturde biriken bu ¢alismalar 1si8inda
2015'te akut divertikdlitin yonetiminde AGA kilavuzu
yaymlanmistir (16).

Akut divertikulitin %85’i komplike olmayan formdadir
(1,19). Komplike olan ve olmayan akut divertikulitin teda-
vi yonetimi arasinda ciddi farkhliklar vardir. Gindmuzde
komplike olmayan akut divertikulitin yonetiminde medi-
kal tedavi esastir. Non-operatif yaklasim olarak adlandiri-
lan bu yontemde hasta ayaktan ya da yatirilarak tedavi
edilir (4,17). Bagirsaklarn istirahate alinmasi, uygun diye-
tin dizenlenmesi ve oral antibiyotik kullanimi medikal
tedavinin ana unsurlaridir. AGA’nin onerisine gore komp-
like olmayan divertikulitli hastalar cerrahi yerine ayaktan
tedavi edilebilir ve bu hastalarda rutin antibiyotik kulla-
nimi yerine secilmis hastalara antibiyotik tedavisi veril-
melidir (16). Calismamizda hastalarin %81'i medikal teda-
vi ile basaril bir sekilde tedavi edilmistir (Sekil 1). Hasta-
nede yatarak medikal tedavi alan hastalarda ortalama
yatis suresi 4.1 (1-11) gundu. Medikal tedavi alan hastala-
rn %11.7'si ayaktan tedavi almistir. Yillara gore uygula-
nan tedavi oranlari incelendiginde 2010 yilinda medikal
tedavi orani %66.6 iken, 2015 yilinda bu oran %87.5’'e ¢ik-
mistir (Sekil 1).

Butln yeni yaklasimlara ragmen komplike akut diver-
tikllitte ve tekrarlayan akut divertikulitin tedavisinde
cerrahi onemini korumaktadir. Hastaneye yatan hastala-
rn %10’una cerrahi tedavi gerekir (20). Ginumuzde acil
cerrahi endikasyonlari; obstruksiyon, flegmon, abse, fis-
tul, perforasyon ve yaygin peritonit ve malignitenin ekar-
te edilememesidir (1,14,19). 10-14 gunlUk antibiyotik
tedavisine ragmen duzelmeyen hastalara antibiyotik
tedavisine devam etmek yerine cerrahi tedavi disinule-
bilir (4). Akut divertikilit niikslerinin daha ciddi gectigine
dair eski inanis guncel yayinlara gore yikilmistir. Ancak
yine de ASCRS’nin Onerisine gore ikinci divertikdlit ndk-
siinden sonra definitif cerrahi tedavi yapilmaldir (20).
Cerrahi tedavi uygulanan akut divertikulitli hastalarin
%10’'unda kisa donemde cerrahiye bagh komplikasyon
gelisir (14).

Akut divertikulitte cerrahi tedavi tarihsel acidan ince-
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lendiginde baslangicta cerrahi tedavi 3 evreli bir yakla-
simdan olusmaktaydi: Sepsisin kontrollu ve kolostomi
acilimasi, hastalikll segmentin rezeksiyonu ve intestinal
devamliligin restorasyonu (19). Uc evreli yaklasimdan
sonra perfore divertikiler hastaligin tedavisinde parsiyel
sigmoid kolektomi ve u¢ kolostomiyle birlikte rektal
gudugun kapatildigl modifiye Hartmann prosedurd altin
standart olarak tanimlanmistir (21,22). Ancak ginumuzde
tek asamali definitif tedavi olarak primer rezeksiyon ve
anastomozun Hartmann prosedurd ile benzer sonuclara
sahip oldugu kabul edilmektedir (1). Cerrahi tedavinin
akut divertikulitte bazi olgularda énemini korumasina
ragmen glincel yaklasim acik cerrahi yerine peruktan
drenaj ve laparoskopik yontemlerin kullanilmasi seklin-
dedir. Bu ¢alismada hastalarin %19'u cerrahi yontemlerle
tedavi edildi. Hastalarin %59’u Hartmann proseduru ile, %
41'i kolon rezeksiyonu + anastomoz uygulanarak tedavi
edildi. Ameliyat edilen hastalarda ortalama hastanede
yatis 6 (4-17) gundl. Hartmann prosedurd uygulanan 2
hastada (%15.3) kolostomi komplikasyonu gelisti, bir has-
tada kolostomi iskemi nedeniyle revize edildi ve 2 hasta-
da (%15.3) ise yara yeri enfeksiyonu gelisti. Primer rezek-
siyon ve anastomoz uygulanan bir hastada (%11.1) anas-
tomoz kacagi ve abse meydana geldi. Bu hastaya cerrahi
drenaj ve saptirici ileostomi acildi. Cerrahi uygulanan
grupta mortalite gorilmedi.

Birden fazla atakla acil servise gelen 28 hastanin 20
tanesi non-operatif ve 8 tanesi operatif olarak tedavi edil-
di. Rekkuren divertikulit nedeniyle basvuran ve non-
operatif tedavi edilen hastalardan 7’sine perkitan drenaj,
geri kalanina antibiyoterapi uygulandi. Rekkiren diverti-
kulit nedeniyle ameliyat edilen hastalarin 5’ine Hartman
nprosedurd, 3’Une primer kolon rezeksiyonu ve anasto-
moz uygulandi.

Akut divertilulit geciren hastalarin %15’i komplike
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