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Tanım

• Divertikül içi boş organ duvarından 
dışarı uzanan anormal kese veya 
poş olarak tanımlanır

• Gerçek divertikül: barsak duvarının 
tüm katlarını içerir

• Yalancı divertikül ya da 
psödodivertikül:tüm katları 
içermez sadece bir kısım yapıları 
içerir(örn: mukoza) 



Tanım

Kan damarlarının barsak duvarına girdiği yerlerde olur



• Asya 
toplumlarında 
divertiküllerin
%70’i sağ 
kolonda

• Avrupa ve Amerikada
divertiküllerin %90’ı 
sigmoid kolonda ve 
sadece %15 hastada sağ 
kolon divertikülleri mevcut





Etyoloji 

• Divertiküloz bir yoksunluk 
hastalığıdır: diyette lif yoksunluğu

• Az dışkı hacmi

• Uzun transit zamanı

• Artmış lümen içi basınç



Divertiküler hastalık spektrumu

Divertikülozis Divertikülit
Divertiküler 

kanama



Divertikülozun doğal seyri

Divertiküloz

Asemptomatik

Divertikül kanaması

Divertikülit
Komplike değil

Komplike 



Divertikülit 

• Divertikülde olan 
mikroperforasyon-inflamasyon 
flegmon oluşumuna yol açar.

• Divertikülü olan hastalarda sıklık 
%10-%25 arasında 

• %75 komplike olmayan

• %25 komplike 

• Divertiküloz tanısından sonra 
geçen süre ile sıklık artar

• 5 yılda %10

• 20 yılda %35



Risk faktörleri

• Azalmış fizik aktivite

• NSAID kullanımı

• Sigara kullanımı

• Herhangi bir sebepten olan kabızlık

• Yaşla görülme sıklığı artar

• Diyet 

• Obezite 



Semptomlar

• Ateş

• Sol alt kadran ağrısı

• Düzensiz barsak hareketleri

• Çeşitli üriner yakınmalar

Bulgular

• Klasik triad: 
• ateş, 

• sol alt kadran ağrısı, 

• Lökositoz

• Nadiren kitle hissedilir

• Obstrüksiyon: distansiyon+hassasiyet

• Perforasyon: peritonit+sepsis



Laboratuvar 

• Lökositoz (%20-40 hastada normal)

• ESR

• CRP (öz. 50 mg/dl üstü)

• GGK?

• KCFT

• β-HCG



Tanı 

• USG gerçek zamanlı kolay ulaşılabilen ve BT’ye götürülemeyecek kritik hastaların tanısında önemli rol 
oynayabilir. 

• Ayırıcı tanılar konusunda yardımcı

• Kısıtlamaları:

• Yapan kişiye bağımlı,

• Obez hastalarda yetersiz değerlendirme,

• Serbest gaz ve derin yerleşimli abseleri tespit etmede zorluk



BT tanı kriterleri

❖Sigmoid divertikül varlığı

❖Perikolonik yağlı dokunun infiltrasyonu

❖Kalınlaşmışi kolon duvarı (>4mm)

❖Kalınlaşmış kolon duvarında sıvı ya da kontrast birikimi

❖İnflame sigmoid kolonla birlikte olan pelvik abse

❖İnflame sigmoid kolonla birlikte pelvis dışı abse ve/veya peritonit

❖Fistül oluşumu (öz. Sigmoidovezikal)



➢Karsinomdan ziyade divertikülit düşündüren bazı bulgular

❖Normal ve hastalıklı kolon arasında keskin değil kademeli geçiş

❖Anormal segmentte normal mukoza

❖Uzun etkilenmiş kısım (>6 cm)

❖Sağlam mukoza varlığında kolonu deforme eden intramural kitle.



Mezenterik infiltrasyon
Kalınlaşmış 

barsak duvarı

Divertikül



Hinchey sınıflaması

• Evre I: perikolik abse ile olan 
divertikülit

• Evre II: uzak bölgede olan abse 
(pelvik)

• Evre III: pürülan peritonit

• Evre IV: fekal peritonit





Divertiküler apse BT görüntüleri



Kolonoskopi??

• Akut dönemde perforasyon riskini 
arttırdığından önerilmiyor

• Akut dönemden 6-8 hafta sonra

• Tanıyı doğrular, maligniteyi ekarte 
eder

• Güncel yaklaşımda ilk ataktan sonra 
kılavuzlar rutin kolonoskopiyi
öneriyor.



• 319 hastaya atak sonrası kolonoskopi

• 23 (%2.1) hastada kolon kanseri

• Apsesi olanlarda 6.7 kat

• Lokal perforasyonu olanlarda 
4 kat

• Fistül olanlarda 18 kat artmış 
risk

• Sonuç: kolonoskopinin rutin kullanılması 
öneriliyor



• Malignite risk oranları

• Komplike olmayan %0.7

• Komplike %10.8

• Komplike olmayanlarda 
düşük riskten dolayı rutin 
kolonoskopi gerekli 
olmayabilir

• Komplike divertikülit
hastalarında kolonoskopi
yapılmalıdır.



Ayırıcı tanı

• Kolon kanserleri

• İBH

• İskemik kolit

• Pyelonefrit

• Apandisit

• PİH

• İBS



Ayırıcı tanı

• Crohn düşündüren  bazı bulgular 

• Rektal kanama

• Perianal inflamasyon

• Atipik fistüller

• Ekstraintestinal bulgular

• Çoklu ameliyatlar

• Post-op komplikasyonlar

• Divertikülit hastaları daha yaşlıdır ve daha lokalize ağrı tarifler

• Devam eden ishal inflamatuar barsak hastalığının göstergesidir. 



• Divertikülozlu hastalarda divertiküliti andıran karın ağrıları olabilir. (SUDD)

• Ağrılı divertiküloz tanımı karın ağrısı atakları ve düzensiz barsak 
alışkanlıklarını tarifler.

• Bu durum ve diğer bir karın ağrısı nedeni irrtabl barsak sendromu (İBS) 
yüksek lifli diyet, artmış sıvı alımı ve antispasmotik ilaçlarla tedavi edilir.



• Komplike olmamış divertikülit

• Komplike divertikülit



Komplike olmayan divertikülit

• Karın ağrısı, ateş, artmış lökosit

• Tanı klinikle konur

• Abse, perforasyon, stenoz, fistül yoktur

• BT

• Şart değil

• Başvuruda ciddi klinik bulgu varsa

• Atipik semptom

• Hastayı tekrar değerlendir



Komplike olmayan divertikülit

• >%70 hastada tam düzelme sağlanır.

• Tablonun yatışıp, düzelmenin sağlanmasından sonra malignite ekastasyonu açısından kolonoskopi 
yapılabilir. 



Komplike divertikülit

• Abse

• Fistül 

• Serbest perforasyon

• Jeneralize peritonit

• Barsak tıkanıklığı



Fistül • %5’ten az hastada fistül görülür

• Tanı klinik ile konur.

• Çoğu, görüntülemede görülemez

• En sık %50-%65 oranında kolovezikal fistüller görülür.

• Kolovajinal fistüller genelde histerektomi olan kadınlarda 
görülür.

• Kolokütanöz fistüller nadiren spontan olurlar ve Crohn 
hastalığı şüphesini arttırmalıdır.



Fistül • Amaç fistüle neden olan patolojiyi saptamak( kanser?, 
İBH? Divertikülit?

• Amaç: akut atağı tedavi etmek, elektif 
rezeksiyon+anastomoz

• Tek aşamalı fistül rezeksiyonu ve primer anastomoz %75 
hastada yapılabilmekte



Jeneralize peritonit • Akut divertikülitlerin %1-%2’sinde görülür. 

• Mortalite: %20-30

• Hinchey III-IV

• Steroid kullanan bağışıklığı baskılanmış hastalar risk 
altındadır.

• Acil ameliyat gerektirir.



Barsak tıkanıklığı • Divertiküler hastalık için yapılan ameliyatların %10’unda 
barsak tıkanıklığı saptansa da, akut divertikülit 
hastalarında yüksek dereceli tıkanıklık riski %3 civarındadır. 

• Barsak tıkanıklığı olan %10 hastada sebep olarak 
divertikülit saptanabilir. 

• Çepeçevre duvar kalınlaşması ve fibrozis, pelvise yapışan 
kolon duvarındaki açılanma artışı obstrüksiyon sebebidir. 

• Hastalar kronik kabızlık ve incelmiş dışkılamadan şikayet 
eder. 

• Tıkanıklık zaman zaman total olsa da tipik olarak kısmidir.



Tedavi 

• Medikal tedavi %70-80 hastada başarılı olur.

• Hinchey evre I ve II: antibiyotik ve drenaj

• Hinchey evre III ve IV : cerrahi

• %1-2 vakada görülür

• Mortalite %20-%30





Komplike olmayan

• Evre 0 divertikül, kolon duvarında kalın laşma veya perikolik yağlı dokuda yoğunluk artışı

Komplike

• Evre 1a perikolik hava baloncukları veya apse olmadan az miktarda perikolik sıvı
(etkilenen kolon segmentine en fazla 5 cm mesafede)

• Evre 1b Apse ≤ 4 cm

• Evre 2a Apse > 4 cm

• Evre 2b Uzak mesafede hava (inflame barsak alanına >5 cm uzakta)

• Evre 3 Serbest hava olmaksızın yaygın sıvı (barsakta perforasyon yok)

• Evre 4 Uzak mesafede serbest hava ile birlikte olan yaygın sıvı (barsakta perforasyon
mevcut)



Tedavi-komplike olmamış divertikülit 

• Ayaktan tedavi- Ne zaman?

• Hafif semptomlar

• Periton irritasyon bulguları yok

• Oral alımı tolere edebilen hastalar

• Ailesel destek alınabilen hastalar

• Bu hastalar berrak sıvı diyet, oral antibiyotik ile tedavi edilebilir

• Aerob ve anaerob organizmaları kapsayan antibiyotik ( Escherichia coli, Streptococcus türleri ve 
Bacteroides fragilis )



• AVOD çalışması: Çok merkezli RKÇ (2012)

• İsveçten 10, İzlandadan 1 cerrahi 
merkezi

• 623 hasta 

• Komplike olmayan divertikülitte 
antibiyotik verilen/verilmeyen

• Komplikasyon oranları benzer (%1.9-
%1.0)

• HKS aynı (3 gün)

• Sonuç: akut komplike olmayan 
divertikülitte antibiyotik iyileşmeyi 
hızlandırmadığı gibi komplikasyon ve 
nüksleri de engellemez.



• DIVER çalışması: çokmerkezli RKÇ, Ann 
Surg Jan 2014

• İspanya 5 hastane, 132 hasta

• Komplike olmayan divertikülit 
hastalarında (BT ile doğrulanmış) ayaktan 
ve yatarak tedavi karşılaştırılmış. (Ab 
verilmiş)

• Tedavi başarısızlığı benzer

• Maliyet ayaktan hastada 3 kat daha az

• Yaşam kalitesinde anlamlı fark yok. 

• Sonuç: seçilmiş komplike olmayan 
divertikülitlerde ayaktan tedavi güvenli 
ve etkili bir tedavidir.



• Hastane yatışı ne zaman?

• Yaşlı hasta

• Bağışıklığı baskılanmış

• Ciddi komorbiditelerin varlığı

• Yüksek ateş / ciddi lökositoz

• Barsak istirahati / intravenöz sıvı

• Geniş spektrumlu antibiyotik 



➢Bağışıklığı baskılanmış hastalar sebeplerine göre 5 grupta değerlendirilir:

• Grup I, kronik kortikosteroid tedavisi alanlar;

• Grup II, transplant hastaları; 

• Grup III, malignite hastaları; 

• Grup IV, kronik böbrek yetmezliği; 

• Grup V, diğer immünsüpresif tedavi alanlar



• Eğer düzelme devam ederse hasta taburcu edilip 7-10 gün oral antibiyotik devam edilebilir.

• Konservatif medikal tedaviye cevap vermeyen hastalarda komplikasyon açısından değerlendirme 
yapılarak alternatif tanılar düşünülmeli ve gerekirse cerrahi planlanmalıdır.



Komplike olmuş divertikülit (Hinchey evre I) 

• Küçük perikolik apseler

• Girişimsel işlem olmadan geniş spektrumlu AB tedavisi ve barsak 
istirahati

• Eğer hastanın birkaç gün içerisinde ağrı, ateş, hassasiyet ve 
lökositozunda düzelme olmazsa absenin devam ettiğini düşündürür

• Bu durumda                            Perkütan drenaj



Hinchey Evre II

• Tek aşamalı operasyon 
(rezeksiyon+anastomoz?)

• İki aşamalı operasyon (Hartmann
prosedürü?)

• BT eşliğinde drenaj?



Hinchey 
Evre III ve IV

Cerrahi acil olarak kabul 
edilir ve ameliyat gerektirir.



Cerrahide amaçlar

• Sepsisi kontrol altına almak

• Hastalıklı tüm dokuyu uzaklaştırmak

• Mümkünse intestinal bütünlüğü sağlamak ( ± stoma )

• Morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek



Acil cerrahi girişim

• Salem ve Flum ve ark. Meta-analiz çalışması 

• 569 vaka, 50 merkezin incelendiği bir meta-analizde primer anastomoz (PA) ve Hartmann prosedürü 
(HP) karşılaştırılmış.

• Mortalite ve morbiditenin HP grubunda yüksek olduğu görülmüş.

• Sonuç: PA güvenli bir yöntemdir. 

• Bu yüzden sol kolon divertikülitlerinde

• PA+saptırıcı ileostomi yapılabilir

• Yüksek stoma kapatılabilirliği

• Düşük komplikasyon oranları ile güvenilir, kısa hastanede yatış ve düşük maliyet



Laparaskopik lavaj

• Perfore divertikülitler için çok uygulayan merkezlerde vaka seçimi ile kullanımı artmıştır.

• Laparaskopi deneyimi ve becerisinin artması, BT görüntülemedeki gelişmeler kullanımını 
yaygınlaştırdı.

• İlk kez İrlandada 1996 yılında O’Sullvian ve ark. Tarafından tanımlanmıştır

• 2009’da 100 hasta yayınladılar-%93 başarı

• 2012’de 427 hastada %14 morbidite bildirmişler

• Genelde Hinchey III vakalarda kullanılıyor. 

• Başarısızlıkları:

• Fistül oluşumu

• Devam eden sepsis-yetersiz yıkama- gözden kaçan sıvı birikimleri



• DILALA çalışması-2011’de yayınlanmış

• LL ile HP karşılaştırması

• 40-40 randomize prospektif
• 6-12 hafta

• 6 ay

• 12 ay







Elektif cerrahi

• Bir kez komplike divertikülit atağı geçiren hastalar

• İki kez hastane yatışı gerektirecek kadar ciddi divertikülit atağı geçiren hastalar 

• Akut divertikülit atağı geçiren genç ve bağışıklığı baskılanmış hastalar

• Çoğu perforasyon ve komplikasyonlar ilk atakta olur

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

• Elektif sigmoid rezeksiyon kararı hasta özelinde planlanmalıdır. 



Rezeksiyon sonrası nüks?

• Kolektomi sonrası nüks divertikülit nadirdir (%3-13)

• En fazla %3 hastada tekrar rezeksiyon gerektirir.

• Nüksün en önemli belirteci anastomoz seviyesidir. 

• Kolorektalden ziyade kolosigmoid anastomozda nüks 4 kat daha fazladır.

• Nüksü azaltmak için üst rektuma anastomoz yapılmalıdır. 



Özet 

• Kolonoskopi tüm hastalarda yapılamasa da en azından komplike olanlarda atak sonrasında yapılmalı

• Komplike olmayan hastalarda yatış ve antibiyotik gerekmeyebilir.

• Elektif cerrahi kararı hasta özelinde verilmeli

• Acil rezeksiyonlarda PA+saptırıcı ileostomi Hartmann prosedüründen daha iyi sonuçlara sahip

• Laparaskopik lavaj giderek kullanımı artan bir yöntem

• Nüksü azaltmak için anastomoz seviyesi rektumda olmalı



Teşekkür ederim…


