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Hastanesi

Genel Cerrahi Klinigi



Tanim

* Divertikil ici bos organ duvarindan
disari uzanan anormal kese veya
pos olarak tanimlanir

* Gercek divertikul: barsak duvarinin
tum katlarini icerir

* Yalanci divertikil ya da
psododivertikil:tim katlari
icermez sadece bir kisim yapilari
icerir(érn: mukoza)




Tanim

Kan damarlarinin barsak duvarina girdigi yerlerde olur

Vascular

Structure Diverticulum

Antimesenteric

Mesenteric
Taenia

Antimesenteric
Intertaenial Area
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* Asya * Avrupa ve Amerikada

toplumlarinda ~ divertikallerin %90’
divertikillerin sigmoid kolonda ve
%70’i sag sadece %15 hastada sag

kolonda kolon divertikulleri mevcut
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Etyoloji

Divertikuloz bir yoksunluk
hastaligidir: diyette lif yoksunlugu

Az diski hacmi
Uzun transit zamani

Artmis l[imen ici basing




Divertikuler hastalik spektrumu

: S : o Divertikuler
Divertikulozis Divertikulit -
kanama




Divertiktlozun dogal seyri




Divertikulit

* Divertikulde olan
mikroperforasyon-inflamasyon
flegmon olusumuna yol acar.

 Divertikuli olan hastalarda siklik
%10-%25 arasinda
* %75 komplike olmayan
* %25 komplike

e Divertikliloz tanisindan sonra
gecen sure ile sikhik artar

* 5yilda %10
e 20vyilda %35




Risk faktorleri

* Azalmis fizik aktivite

* NSAID kullanimi

 Sigara kullanimi

* Herhangi bir sebepten olan kabizlik
* Yasla gorilme sikhgi artar

* Diyet

* Obezite



Semptomlar Bulgular

* Ates * Klasik triad:
* Sol alt kadran agrisi * ates,
* sol alt kadran agrisi,

 DUzensiz barsak hareketleri L
e Lokositoz

* Gesitli uriner yakinmalar * Nadiren kitle hissedilir

e Obstruksiyon: distansiyon+hassasiyet
* Perforasyon: peritonit+sepsis



Laboratuvar

* Lokositoz (%20-40 hastada normal)
* 1ESR

* 1 CRP (6z. 50 mg/dI Usti)

e GGK?

e KCFT

* B-HCG



Tani

* USG gercek zamanh kolay ulasilabilen ve BT ye goturulemeyecek kritik hastalarin tanisinda énemli rol
oynayabilir.
* Ayirici tanilar konusunda yardimci
e Kisitlamalari:
* Yapan kisiye bagimli,
* Obez hastalarda yetersiz degerlendirme,
» Serbest gaz ve derin yerlesimli abseleri tespit etmede zorluk



BT tani kriterleri

“ Sigmoid divertikul varig

< Perikolonik yagh dokunun infiltrasyonu

< Kalinlagmigkolon duvari (>4mm)

% Kalinlagnigkolon duvarinda sivi ya da kontrast birikimi

+ Inflame sigmoid kolonla birlikte olan pelvik abse

+ Inflame sigmoid kolonla birlikte pelvis dsi abse ve/veya peritonit
% Fistul olusumu (6z. Sigmoidovezikal)



» Karsinomdan ziyade divertikulit distndiren bazi bulgular

** Normal ve hastalikli kolon arasinda keskin degil kademeli gecis
s Anormal segmentte normal mukoza

¢ Uzun etkilenmis kisim (>6 cm)

¢ Saglam mukoza varliginda kolonu deforme eden intramural kitle.



Mezenterik infiltrasyon
Kalinlasmis
barsak duvari

Divertikul




Hinchey siniflamasi

* Evre I: perikolik abse ile olan
divertiktlit

e Evre ll: uzak bolgede olan abse
(pelvik)

e Evre lll: purilan peritonit

* Evre IV: fekal peritonit
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Divertiktler apse BT goruntuler

Sigmoid divertikulitte sinirh Biiylk, hava iceren Retroperitona penetre
apse divertikiiler apse biiyuk divertikiiler apse

| Hinchey Evre | Hinchey Evre li



Kolonoskopi??

* Akut donemde perforasyon riskini
arttirdigindan 6nerilmiyor

e Akut donemden 6-8 hafta sonra

* Taniyi dogrular, maligniteyi ekarte
eder

* Guncel yaklasimda ilk ataktan sonra
kilavuzlar rutin kolonoskopiyi
oneriyor.




* 319 hastaya atak sonrasi kolonoskopi

« 23 (%2.1) hastada kolon kanseri
* Apsesiolanlarda 6.7 kat Is Colonoscopy Still Mandatory Aftera CT
* Lokal perforasyonu olanlarda Diagnosis of Left-Sided Diverticulitis: Can
4 kat Colorectal Cancer be Confidently Excluded?
* Fistll olanlarda 18 kat artmis K. C. Lau, M.B.B.S., F.RA.CSS." « K. Spilsbury, Ph.D.” * Y. Farooque, M.B.B.S.’
. S. B. Kariyawasam, M.B.B.S,, FRA.CS."' « R. G. Owen, M.B.B.S.]
risk M. H. Wallace, M.S., F.R.C.S."” « G. B. Makin, M.B.B.S., F.RA.C.S.’
 Sonuc: kolonoskopinin rutin kullaniimasi i Pt et Bresath Neiiute = Iemiron et Durts Ustemsut, Pl Wiahern Anii Asvwells

} Department of Surpery, University of Wostern Australia, Perth, Western Australia, Australia

oneriliyor



* Malignite risk oranlari
* Komplike olmayan %0.7
* Komplike %10.8

e Komplike olmayanlarda
dusuk riskten dolayi rutin
kolonoskopi gerekli
olmayabilir

* Komplike divertikulit
hastalarinda kolonoskopi
yapilmalidir.

META-ANALYSIS

Systematic Review and Meta-analysis of the Role of Routine
Colonic Evaluation After Radiologically Confirmed
Acute Diverticulitis

Prashant V. Sharma, FRACS," Timothy Eglinton, FRACS," Phil Hider, FAFPHM, RACP,}
and Frank Frizelle, FRACS"



Ayiricl tani

* Kolon kanserleri
* |BH

* iskemik kolit

* Pyelonefrit

e Apandisit
 PIH

* IBS



Ayiricl tani

e Crohn disinduren bazi bulgular
e Rektal kanama
* Perianal inflamasyon
» Atipik fisttller
» Ekstraintestinal bulgular
e Coklu ameliyatlar
* Post-op komplikasyonlar

* Divertikilit hastalari daha yaslidir ve daha lokalize agri tarifler

* Devam eden ishal inflamatuar barsak hastaliginin gostergesidir.



* Divertikilozlu hastalarda divertikiliti andiran karin agrilari olabilir. (SUDD)

* Agrili divertikliloz tanimi karin agrisi ataklari ve dizensiz barsak
aliskanliklarini tarifler.

* Bu durum ve diger bir karin agrisi nedeni irrtabl barsak sendromu (IBS)
yuksek lifli diyet, artmis sivi alimi ve antispasmotik ilaclarla tedavi edilir.



* Komplike olmamis divertikulit
* Komplike divertikulit



Komplike olmayan divertikalit

Karin agrisi, ates, artmis lokosit

Tani klinikle konur

Abse, perforasyon, stenoz, fistll yoktur
BT

Sart degil
Basvuruda ciddi klinik bulgu varsa

Atipik semptom
Hastayi tekrar degerlendir



Komplike olmayan divertikalit

* >%70 hastada tam dlizelme saglanur.

* Tablonun yatisip, dizelmenin saglanmasindan sonra malignite ekastasyonu acisindan kolonoskopi
yapilabilir.



Komplike divertikUlit

Abse
Fistul

Serbest perforasyon

Jeneralize peritonit

Barsak tikanikligi



FlStU | * %5’ten az hastada fistul gorular
* Tani klinik ile konur.
e Cogu, goruntllemede gorulemez
* En sik %50-%65 oraninda kolovezikal fistliller goralar.

* Kolovajinal fistuller genelde histerektomi olan kadinlarda
goralur.

e Kolokutanoz fistliller nadiren spontan olurlar ve Crohn
hastaligi stiphesini arttirmalidir.



FlStU | * Amac fistlile neden olan patolojiyi saptamak( kanser?,
IBH? Divertikilit?

* Amac: akut atagi tedavi etmek, elektif
rezeksiyon+anastomoz

* Tek asamali fistul rezeksiyonu ve primer anastomoz %75
hastada yapilabilmekte



Jeﬂeralize peritonit * Akut divertikulitlerin %1-%2’sinde gorulur.
* Mortalite: %20-30

* Hinchey llI-IV

 Steroid kullanan bagisikligi baskilanmis hastalar risk
altindadr.

* Acil ameliyat gerektirir.



Barsak tikaniklig

Divertikuler hastalik icin yapilan ameliyatlarin %10’unda
barsak tikanikligi saptansa da, akut divertikulit
hastalarinda yuksek dereceli tikaniklik riski %3 civarindadir.

Barsak tikanikhgi olan %10 hastada sebep olarak
divertikulit saptanabilir.

Cepecevre duvar kalinlasmasi ve fibrozis, pelvise yapisan
kolon duvarindaki acilanma artisi obstrtiksiyon sebebidir.

Hastalar kronik kabizlik ve incelmis diskilamadan sikayet
eder.

Tikanikhk zaman zaman total olsa da tipik olarak kismidir.



Tedavi

* Medikal tedavi %70-80 hastada basarili olur.
* Hinchey evre | ve |l: antibiyotik ve drenaj

* Hinchey evre lll ve IV : cerrahi
* %1-2 vakada gorular
* Mortalite %20-%30
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WSES Guidelines for the management of
acute left sided colonic diverticulitis in the
emergency setting

Komplike olmayan
* Evre O divertikul, kolon duvarinda kalin lasma veya perikolik yagli dokuda yogunluk artisi
Komplike

* Evre la perikolik hava baloncuklari veya apse olmadan az miktarda perikolik sivi
(etkilenen kolon segmentine en fazla 5 cm mesafede)

* Evre 1bApse<4cm

* Evre 2a Apse>4cm

* Evre 2b Uzak mesafede hava (inflame barsak alanina >5 cm uzakta)
* Evre 3 Serbest hava olmaksizin yaygin sivi (barsakta perforasyon yok)

*Evre 4 Uzak mesafede serbest hava ile birlikte olan yaygin sivi (barsakta perforasyon
mevcut)



Tedavi-komplike olmamis divertikulit

e Ayaktan tedavi- Ne zaman?
* Hafif semptomlar
 Periton irritasyon bulgulari yok
* Oral alimi tolere edebilen hastalar
 Ailesel destek alinabilen hastalar

* Bu hastalar berrak sivi diyet, oral antibiyotik ile tedavi edilebilir
* Aerob ve anaerob organizmalari kapsayan antibiyotik ( Escherichia coli, Streptococcus tirleri ve
Bacteroides fragilis )



AVOD calismasi: Cok merkezli RKC (2012)

isvecten 10, izlandadan 1 cerrahi
merkezi

623 hasta

Komplike olmayan divertikulitte Randomized clinical trial

antibiyotik verilen/verilmeyen
Randomized clinical trial of antibiotics in acute uncomplicated

Komplikasyon oranlari benzer (%1.9- diverticulitis

%1.0)
A. Chabok!. L. Paklman®, F. Hiem®. S. Ih.xiunu-nn‘ and K. Smedh’, for the AVOD Study Group

HKS ayni (3 gilin) Cabaromtl U

Sonug: akut komplike olmayan

ll""“ N ' THA 4 »
poals Usivursmny, Upgeale, ') b prarument

divertikiilitte antibiyotik iyilesmeyi
hizlandirmadigi gibi komplikasyon ve
niiksleri de engellemez.



DIVER ¢alismasi: cokmerkezli RKC, Ann
Surg Jan 2014

ispanya 5 hastane, 132 hasta

Komplike olmayan divertikdlit

hastalarinda (BT ile dogrulanmis) ayaktan RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL
ve yatarak tedavi karsilastiriimis. (Ab
verilmis) _ e paliiee

_ § Outpatient Versus Hospitalization Management for
Tedavi basarisizlig benzer Uncomplicated Diverticulitis
Maliyet ayaktan hastada 3 kat daha az A Prospective, Multicenter Randomized Clinical Trial (DIVER Trial)
Yasam kalitesinde anlamli fark yok. Sehastiano Biondo, MD. PRD,* Thomas Golda, MD. PhD.* Esther Kreisler, MD. PAD.* Eloy Espin, MD, PhD

Francese Vallribera, MD. PRI Falwola Oveiza. MDD, PRD. L Antonio Codinag-Cazador. MD. PRI §
Sonug: secilmis komplike olmayan Marcel Pujadas. MD.§ and Blas Fior. MD, PRD
divertikilitlerde ayaktan tedavi glivenli

ve etkili bir tedavidir.



* Hastane yatisi ne zaman?
* Yasl hasta
e Bagisikhgi baskilanmis
e Ciddi komorbiditelerin varhgi
* Yiksek ates / ciddi |6kositoz

» Barsak istirahati / intravenoz sivi

* Genis spektrumlu antibiyotik



» Bagisikhigi baskilanmis hastalar sebeplerine gore 5 grupta degerlendirilir:
* Grup I, kronik kortikosteroid tedavisi alanlar;

* Grup Il, transplant hastalari;

e Grup lll, malignite hastalari;

* Grup IV, kronik bobrek yetmeazligi;

* GrupV, diger immunsupresif tedavi alanlar



* Eger duzelme devam ederse hasta taburcu edilip 7-10 glin oral antibiyotik devam edilebilir.

» Konservatif medikal tedaviye cevap vermeyen hastalarda komplikasyon acisindan degerlendirme
yapilarak alternatif tanilar distintlmeli ve gerekirse cerrahi planlanmalidir.



Komplike olmus divertikulit (Hinchey evre )

e Kicuk perikolik apseler

* Girisimsel islem olmadan genis spektrumlu AB tedavisi ve barsak
istirahati

e Eger hastanin birkac gun icerisinde agri, ates, hassasiyet ve
|okositozunda diizelme olmazsa absenin devam ettigini dlisindurur

* Budurumda =—————————p Perklitan drenaj



Hinchey Evre ||

* Tek asamali operasyon
(rezeksiyon+anastomoz?)

* |ki asamali operasyon (Hartmann
prosediri?)

* BT esliginde drenaj?




Hinchey
Evre [l ve |V

Cerrahi acil olarak kabul
edilir ve ameliyat gerektirir.



Cerrahide amaclar

Sepsisi kontrol altina almak

Hastalikli tim dokuyu uzaklastirmak

Mimkulnse intestinal bitinligld saglamak ( + stoma )

Morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek



Acil cerrahi girisim

e Salem ve Flum ve ark. Meta-analiz ¢calismasi

* 569 vaka, 50 merkezin incelendigi bir meta-analizde primer anastomoz (PA) ve Hartmann proseduiri
(HP) karsilastiriimis.

* Mortalite ve morbiditenin HP grubunda yiksek oldugu gorilmus.
* Sonuc: PA glivenli bir ydontemdir.
* Bu yuzden sol kolon divertikulitlerinde

e PA+saptirici ileostomi yapilabilir

* Yuksek stoma kapatilabilirligi
* Dusuk komplikasyon oranlari ile glivenilir, kisa hastanede yatis ve dustuk maliyet



Laparaskopik lavaj

* Perfore divertikilitler icin cok uygulayan merkezlerde vaka secimi ile kullanimi artmistir.

* Laparaskopi deneyimi ve becerisinin artmasi, BT gorintilemedeki gelismeler kullanimini
yayginlastirdi.

* Ilk kez irlandada 1996 yilinda O’Sullvian ve ark. Tarafindan tanimlanmistir
e 2009’da 100 hasta yayinladilar-%93 basari
e 2012°de 427 hastada %14 morbidite bildirmisler

* Genelde Hinchey Il vakalarda kullaniliyor.

e Basarisizliklarr:
e Fistdl olusumu
* Devam eden sepsis-yetersiz yikama- gozden kacan sivi birikimleri



Perforated . . .yn . .
Treatment of acute diverticulitis laparoscopic lavage vs. resection

diverticulitis

requiring acute . .

surgery (DILALA): study protocol for a randomised controlled trial

{} Anders Thomell,m1 Eva Anqenete,2 Elisabeth Gonzales,2 Jane Heath,2 Per Jess,3 Zoltan Léckberg,4
Diagnostic Henrik Ovesen,® Jacob Rosenberg,5 Stefan Skullman,® and Eva Hagmz, the Scandinavian Surgical Outcomes

laparﬁs{copy in Research Group, SSORG ssorg@vgregion.se
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Two-year results of the randomized clinical trial DILALA
comparing laparoscopic lavage with resection as treatment for
perforated diverticulitis

A. Kohl', J. Rosenberg', D. Bock?, T. Bisgaard?, S. Skullman®, A. Thornell?, J. Gehrman?,
E. Angenete® and E. Haglind?*®

'Centre for Perioperative Optimization, Department of Surgery, Herlev Hospital, Herlev, and Faculty of Health and Medical Sciences, University of
Copenhagen, Copenhagen, and * GastroUnit, Surgical Division, Hvidovre Hospital, University of Copenhagen, Hvidovre, Denmark, and * Department
of Surgery, Institute of Clinical Sciences, Scandinavian Surgical Outcomes Research Group, Sahlgrenska Academy, University of Gothenburg,
Sahlgrenska University Hospital/Ostra, Gothenburg, and *Department of Surgery, Skévde Hospital, Skivde, Sweden

Correspondence to: Professor E. Haglind, Department of Surgery, Institute of Clinical Sciences, Scandinavian Surgical Outcomes Rescearch Group,
Sahlgrenska Academy, University of Gothenburg, Sahlgrenska University Hospital/Ostra, SE-416 85 Goteborg, Sweden

(e-mail: eva haglind@vgregion.se)




Patients who had > 1 reoperation
No. of secondary operations per patient
0
1
2
>3
Mean(s.d.)
No. of admissions per patient*
Total duration of hospital stay per patient (days)*
No. of patients with a stoma at 24 months

18

12
3

3
063(0-90)
1-37(1-48)

18(14)

3

27

13
17
8
2
1.08(1-16)
1.50(1-45)
24(25)
9

0-55 (0-36, 0-84)

0-51 (0-31, 0-87)
0-76 (0-50, 1-18)
0-34 (0-11, 1-03)

0-012

0-024

0-221

0-114

0-49 (0-30, 0-81)

0.72 (0-46, 1-11)
0-73 (0-35, 1-49)



Elektif cerrahi

* Bir kez komplike divertikulit atagi geciren hastalar
* |ki kez hastane yatisi gerektirecek kadar ciddi divertikilit atagi geciren hastalar
» Akut divertikulit atagi geciren genc ve bagisikligi baskilanmis hastalar

e Cogu perforasyon ve komplikasyonlar ilk atakta olur

* Bu nedenle komplike olmayan atak sonrasi elektif rezeksiyon, sonraki acil cerrahi gereksinimini ve
genel mortaliteyi etkilemeyebilir

* Elektif sigmoid rezeksiyon karari hasta 6zelinde planlanmalidir.



Rezeksiyon sonrasi ntks?

» Kolektomi sonrasi ntiks divertikilit nadirdir (%3-13)

* Enfazla %3 hastada tekrar rezeksiyon gerektirir.

* Niksin en onemli belirteci anastomoz seviyesidir.

» Kolorektalden ziyade kolosigmoid anastomozda ntiks 4 kat daha fazladir.

* Nuksu azaltmak icin Ust rektuma anastomoz yapilmalidir.



Ozet

* Kolonoskopi tim hastalarda yapilamasa da en azindan komplike olanlarda atak sonrasinda yapilmal
* Komplike olmayan hastalarda yatis ve antibiyotik gerekmeyebilir.

* Elektif cerrahi karari hasta 6zelinde verilmeli

 Acil rezeksiyonlarda PA+saptirici ileostomi Hartmann prosediiriinden daha iyi sonuclara sahip

* Laparaskopik lavaj giderek kullanimi artan bir yontem

* Nuksu azaltmak icin anastomoz seviyesi rektumda olmali



Tesekkir ederim...



