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Transvers Kolon Kaynakl
Konjenital Ger¢ek Dev Divertikiil

Congenital True Giant Colonic Diverticulum of
Transverse Colon: Case Report

OZET inkomplet obstriiksiyona neden olan konjenital anomaliler hayatin ileri evrelerine kadar
fark edilmeyebilir. Baryumlu incelemeler, ultrasonografi , bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
gibi farkli goriintiileme yontemlerine tanida ihtiya¢ duyulur. Sonug olarak transvers kolon kaynakl
konjenital gercek dev divertikiil nadir goriilen bir patolojidir. Taninin konmas ileride gelisebilecek
olas1 komplikasyonlar agisindan 6nemlidir. Ayirici tanida bizim olgumuz ve benzeri olgular i¢in
parsiyel kolonik duplikasyon akilda bulunmalidir. Cok kesitli bilgisayarl tomografideki gelismelerle
bu tiir patolojilerin daha hizli ve kolay taninacagini diisiintiyoruz. Biz burada nadir goriilen
konjenital anomalilerden transvers kolon kaynakl konjenital gercek dev kolon divertikiillii hastanin
ayakta direkt batin grafi, baryumlu kolon grafi bulgularini, bilgisayarli tomografi bulgularini ve
ameliyat bulgularini sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Divertikiil, kolon; kolonografi, bilgisayarli tomografi

ABSTRACT Congenital anomalies causing incomplete obstruction may not manifest until later in
life. Different imaging examinations like barium enema studies, ultrasonography, computed to-
mography, magnetic resonance imaging are needed for diagnosis. Consequently congenital giant
true transverse colonic diverticulum is a rare pathology. Diagnosis is important for development of
possible complications in the future. We should to bear in mind partial colonic duplication in dif-
ferential diagnosis for our fact and suchlike facts. We think about developments of multislice com-
puted tomography make easy and faster diagnosis for these pathologies. Here, we are presenting a
rare seen congenital giant true transverse colonic diverticulum with abdominal graphy findings,
barium enema colonic study findings, computed tomography and surgical findings.

Key Words: Diverticulum, colon; colonography, computed tomographic
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astrointestinal sistemin konjenital anomalileri ¢cocuklarda énemli

bir hastalik nedeni iken, daha az siklikla yetiskinlerde de hastalik

nedeni olabilir. Bu anomaliler ince barsagin gelisimsel tikayici ku-
surlari, kolon anomalileri, rotasyon ve fiksasyon anomalileri, anorektal ano-
malileri ve intestinal duplikasyonlar1 kapsamaktadir.

Yenidoganda ince ve kalin barsag: etkilemis konjenital anomaliler sa-
dece obstritksiyonun direkt nedeni olduklar: zaman bulunabilirler. Bu tiir
anomaliler eger hasta hayatta ise cerrahi olarak diizeltilmelidir. Abdomi-
nal distansiyon, kusma ve konstipasyonu iceren semptomlar obstriiksiyon
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nedeninin aragtirilmasi i¢in dikkat cekici olmali-
dir.!

Inkomplet obstriiksiyona neden olan konjeni-
tal anomaliler hayatin ileri evrelerine kadar fark
edilmeyebilir (Stenoz, web, duplikasyonlar, malro-
tasyonlar, peritoneal bantlar, aganglionozis vb).
Baryumlu incelemeler, ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans gibi goriintiile-
me yontemlerine tani koymak icin ihtiya¢ duyu-

lur.!

Nadir goriillen konjenital anomalilerden
transvers kolon kaynakli konjenital gercek dev ko-
lon divertikiillii hastanin ayakta direkt batin grafi-
si (ADBG), baryumlu kolon grafisi, BT goriin-
tlileme yontemleri verileri ve ameliyat bulgulari es-

liginde tartisilmahidar.

IOLG|U SUNUMU

Otuz yedi yasinda erkek hasta yaklasik 20 seneden
beri devam eden ve son 15 senedir gittikce artan
tarzda karin agrisi ve siskinlik hissi, yemek sonras:
belirgin distansiyon, ¢abuk doyma, kabizlik ve de-
fekasyon sonrasi bosalamama hissi sikdyetleri ile
merkezimizde doktora bagvuruyor.

Hastanin genel durumu iyi, yapilan rutin tet-
kikleri normal olarak saptandi. Fizik muayenede
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ele gelen kitle siiphesinin olmasi, hastanin sikayet
ve Oykiisii izerine birimimizden tiim abdominal
BT tetkiki istendi. Yapilan oral, rektal ve intrave-
noz kontrast madde uygulamasi sonrasi tiim abdo-
minal BT tetkikinde transvers kolon orta kesimiyle
iligkili ve antimezenterik taraftan kaynaklanan 6n-
ce siiperiora uzanarak mideyi lateralden komprese
eden ve diafragma altina kadar uzanan, transvers
kolon posteriorundan inferiora ve mezenter iceri-
sinde ilerleyerek pelvis girimine ve oradan siiperi-
ora uzanarak mide inferiorunda sonlanan diizgiin
duvarli, oval ve tiibiiler yapida luminal kitle lezyo-
nu izlendi. Lezyunun seklinin ters ‘C’ seklinde ol-
dugu ve uzunlugunun yaklasik 50 cm, boyutunun
10 cmx20 cm oldugu saptandi. Luminal kitle lez-
yonu igerisinde bir miktar kontrast gecisi izlendi.
Lezyon duvari kontrast madde ile boyanmakta- lii-
men igerisinde siiperior kesiminde agirlikli olarak
gaz, inferiorunda ise yogun fekaloid materyal iz-
lenmekteydi. Lezyonun transvers kolonla iligkili
oldugu ve boyun kesiminin lezyon boyutuna gore
goreceli olarak dar oldugu diisiiniildi (Resim 1 a,
b, ¢, d). Olgunun eski tarihli tetkikleri degerlendi-
rildi. Yaklagik 10 sene dnce ¢ekilmis olan ADBG ve
baryumlu kolon grafisi incelendi. ADBG’sinde ige-
risinde hava ve fekaloid materyal bulunan luminal

RESIM 1a: BT'de mideye bir miktar basi etkisi olan icerisinde hava,
kontrast madde ve fekalom bulunan duvari diizgiin ve kontrastla bo-
yanan oval tibiiler luminal kitle (siyah oklar ile gdsterilmistir) gérilmekte-
dir.

38

RESIM 1b: Lezyonun transvers kolondan kaynaklandi§i boyun kesimi (beyaz
ok). Luminal lezyonun inferiora dogru uzanan igerisinde agirlikli fekalomun
bulundugu duvarinin boyandig tlibler ve oval parcasi (siyah ok). Ayni kesitte
lezyonun siiperior u¢ kisimi da kesit icerisinde izlenmektedir (beyaz ok basi).
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RESIM 1c: Lezyonun pelvis girimine uzanan daha biyiik olan oval tibuler in-
ferior kesimi izlenmekte olup igerisinde agirlikla fekalom dikkati cekmektedir
(beyaz oklar).

RESIM 1d: Koronal reformat gorintiilerinde luminal lezyonun transvers
kolonla iligkisi ve boyun kesimi- (siyah ok)- yine ayni gériintlide igerisinde
yogun gaz bulunan ve diafragma diizeyine uzanan stperior kesimi izlen-
mektedir (beyaz ok).

kitle izlenmekteydi. Baryumlu kolon grafisinde de
igerisine baryumunda doldugu fekaloid iceren lu-
minal kitle izlendi (Resim 2).

Gortintim, lezyonun antimezenterik tarafta,
goreceli olarak dar boyunlu ve transvers kolonla
iligkili olmas1 nedeniyle, ayrica 10 sene 6nceki
ADBG ve baryumlu kolon grafisinde de izlenme-
sinden dolay1 konjenital gercek dev kolon diver-
tikiili 6n tanisi ile degerlendirildi. Olgunun
ameliyatinda bulgu ve makroskopik patolojik spe-
simeninin BT bulgulariyla uyumlu oldugu saptan-
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d1 (Resim 3 a, b, c). Ameliyatta konjenital gercek
dev kolonik divertikiil transvers kolondan boyun
kesimi ile birlikte disseke edildi. Transvers kolon-
daki uguca anastamozdan sonra ameliyat sonlandi-
rildi. Patolojik olarak luminal kitlenin kolonun tiim
duvar katmanlarini kapsadigi izlendi. Bu nedenle
konjenital gercek dev kolon divertikiilii tanis1 dog-
rulanmis oldu. Hasta ameliyat sonrasi sorunsuz ola-
rak taburcu edildi.

I TARTISMA

Dev kolonik divertikiiliin ti¢ ayr1 morfolojik tipi ta-
nimlanmigtir. Dev kolonik psododivertikiil litera-
tlirde bildirilen en sik tiptir. Bu tip, perforasyon
gelismeden yavas yavas disariya dogru itilme tar-
zinda biiyiimektedir. Dev psododivertikiil duvari
kronik inflamatuar hiicrelerle iligkili kronik granii-
lasyon dokusu ve fibrozisten olusur. Gergek kas ta-
bakasi divertikiil ile kolonik bilegke sinirinda biter.
fkinci tip, kolon liimeni ile iligkili divertikiildeki
fokal perforasyon ve apse gelisimi ile sonuglanir.

RESIM 2: Elde olunan eski baryumlu kolon grafisinde igerisine baryum dolan
ve yaygin fekalom da igeren (beyaz ok baslari) transvers kolondan kay-
naklandigi yer ve boyun kesimi izlenen (beyaz ok) divertikiil izleniyor. Sig-
moid kolon siyah ok ile gdsterilmistir.
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RESIM 3a: Transvers kolon (sari yildiz) kaynakli (beyaz ok bast), stiperiora
(beyaz ok) ve inferiora (siyah ok) uzanan parcalari bulunan ve inferiora
uzanan parcasi transvers kolon arkasindan gecerek pelvis giriminde daha
biiylik boyutlara ulasan (kivrik ok) ve tekrar yukariya dogru uzanarak trans-
vers kolon arkasindan mide yakininda sonlanan, BT bulgulariyla uyumlu ters
C seklinde dev divertikiliin ameliyat sirasindaki makroskopik gérinimu.

Ugiincii tip dev kolonik divertikiil kalin barsagin
tim duvar katmanlarim iceren gercek divertikiil-
diir.?? Dev kolonik divertikiiliin ayr bir klasifikas-
yonu rapor edilmistir. Tip 1, kronik divertikiiler
hastalik sonucu gelisen, duvarinda belirgin diiz kas
bulunmayan, kistik duvar yapisi, fibréz doku ve
inflamatuar hiicreler iceren psddodivertikiildiir.
Bununla birlikte tip 2 dev divertikiil, gercek diver-
tikiildiir. Divertikiil duvari, kalin barsagin tiim du-
var katmanlarini igerip her zaman iyi gelismis diiz
kas icerir.>* Tki ayr1 siniflamaya ragmen, her ikisi
icin de kapak-valf mekanizmas: sebep olarak ta-
nimlanmistir. Ger¢ek dev kolonik divertikiiliin eti-
yolojisi anormal embriyolojik gelisim ile iligkili
olabilmekte ve konjenital divertikiil olarak adlan-
dirilabilmektedir.?? Dev kolonik divertikiil hemen
hemen her zaman kolonun antimezenterik tarafin-
da lokalizedir. Buna karsin mezenterik tarafta bu-
lunan dev kolonik divertikiiller de tariflenmisgtir.
Edinsel ¢ogu dev kolonik divertikiillerin barsagin
muskuler tabakalar arasindan mukoza ve submu-
kozay: iceren psododivertikiil formasyonunda eva-
ginasyon (kese seklinde disar1 kabararak) olustu-
guna inanilmaktadir. Bu hastalarda dev kolonik di-
vertikiill duvarinin, fibréz ve zengin vaskiiler gra-
niilasyon dokusu ile akut ve kronik inflamasyon
hiicre degisiklikleri kompozisyonundan olustugu

40
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RESIM 3b: Divertikil ameliyati sirasinda batin disarisina ¢ikarildiktan sonra
transvers kolon (sari yildiz) ile baglantisi (beyaz ok) ve divertikil (siyah oklar)
daha net olarak izlendi.

RESIM 3c: Ameliyat sonrasi rezeke edilen materyalin makroskopik-
gortinimu. Siyah ok divertikiliin transvers kolonla iliskili boyun kesimini,
beyaz ok divertikiilin gévdesini, siyah ok basi ise divertikilin u¢ kismini
gostermektedir.

izlenmistir. Bazen daginik mukoza kalintilar1 g6-
rilebilir. Kolonun muskularis propria tabakas: di-
vertikiiliin boynunda ansizin sonlanabilir. Bazi
olgularda diiz kas lifleri dev kolonik divertikiil du-
varinda izlenmistir. Bu olgularda diiz kas liflerinin
muskularis mukoza veya muskularis propriadan
olusup olugmadig1 her zaman net olarak tanimla-
namaz. Muskularis mukoza psédodivertikiillerde
goriilebilir. Bazi olgularda dev kolonik divertikiil
duvar: kalin barsagin tiim katmanlarini icerir. Bun-
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lar gercek divertikiil olarak tasvir edilir ki bazilar
bunlari iligkili parsiyel kolonik duplikasyon olarak
saymaktadir. Bizim olgumuzun da bu agidan dik-
kate deger oldugunu diistiniiyoruz. Kalin bagirsa-
gin parsiyel duplikasyonu sferik veya tiibiiler
olabilir. Bunlar genellikle bagirsakla iligkili degil-
dir. Bazen, yine de iligkili olup, radyografide hava-
s1v1 seviyesi veren gaz dolu yapilar olarak belirir.
Miskili duplikasyon baryumlu kolon grafisinde bar-
yumla dolabilir.’

Bu noktada parsiyel iligkili kolonik duplikas-
yonla, konjenital gercek divertikiiliin i¢ ice gegebi-
lecegi ve terminolojik olarak énemini vurgulamak
ve duplikasyondan da bahsetmek gerekmektedir.
Fitz, duplikasyonu omfalomezenterik kanalin kalin-
tis1 anlaminda tanimlamigtir.® Daha sonra enteroje-
nik kist, ¢ift ileum, dev divertikiil, ender olarak
Meckel divertikiilii gibi terimler i¢in farkli yazarlar
gastrointestinal sistemin konjenital kistik anomali-
lerinin tarifini yapmiglardir. Gross ve ark., tim bu
anomalilerde; yerleri, morfolojileri, embriyolojik
kokenlerine bakmaksizin terminolojiyi daha basit
kilmak i¢in duplikasyon terimini kullanmigtir.”
Duplikasyonlar, agizdan aniise kadar heryerde bulu-
nabilirler. Degisik boyutlarda, sferik ya da tiibiiler
yapida bagirsak sistemiyle iligkili olabilirler.®’ Gas-
trointestinal (GI) duplikasyonlar, paramezenterik
olma egilimli, muskiiler duvar ve kendilerine ait
mukozalar olan yapilardir.'® Duplikasyonlar, G ka-
nalin embriyolojik gelisim bozukluklarindan koken
alirlar. Farkh yerlerden gelisen duplikasyonlar i¢in
farkli major teoriler diisintilmiistiir.

Bunlar Bremer tarafindan kabul edilen abe-
rran luminal rekanalizasyon teorisi veya Levis ve
Thyng'in divertikiiler teorisidir.''? Bentley ve
Smith, noroenterik duplikasyon ve bununla iligki-
li vertebral anomalileri aciklayan split notokord te-
orisini belirtmistir.’* Son olarak Bishop ve Koop,
erken fetal gelisimde malrotasyon veya atrezi gibi
anomalilerle iligkili multipl duplikasyonlardan so-
rumlu hipoksi ve travma gibi ¢evresel faktorleri
gostermistir.' Kolonik duplikasyonlar siklikla ¢1-
kan veya inen kolon boyunca ve yaninda, transvers
kolonun siiperior marjini yaninda veya rektum ar-
kasinda yerlesirler. Nadiren sigmoid kolonda olu-
surlar.> Ek olarak, edinsel dev divertikiile gore
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kolonik duplikasyon siklikla geng hastalarda ve ka-
Iin barsagin mezenterik tarafinda bulunur. Histo-
lojik olarak duplikasyon duvari tiim normal kolon
duvar1 katmanlarin1 kapsar.> Bu noktada konjeni-
tal gercek dev divertikiil ile duplikasyonun histo-
lojik ve patolojik duvar yapilar benzerdir.

Cogu dev kolonik divertikiil, sigmoid kolonda
gelisir. Fakat birkac hastada asendan, transvers ve-
ya desendan kolonda da bildirilmigtir.>*!> Dev sig-
moid divertikiillii tiim hastalarda ortak bir klinik
seyir vardir. Genellikle hastalar yasli olmakla bir-
likte 40-90 yas aras: goriilebilirler. Geng yasta bil-
dirilmis birkag¢ gercek kolonik divertikiillii hasta
vardir.>!¢ Cinsiyet dagilimu esittir. Dev kolonik di-
vertikiil %95 oraninda sigmoid kolonun antime-
zenterik tarafinda izlenmis olup az sayida gercek
dev divertikiil sigmoid kolonun mezenterik tara-
finda bildirilmistir.>'¢!” Degisik tipteki dev kolonik
divertikiil olusumunun gercek mekanizmasi olan
kapak-valf mekanizmasini destekleyen degisik ¢a-
ligmalar vardir.>'®' Divertikiil boynundaki infla-
masyon kapak-valf mekanizmasina neden olup
defekasyon sirasinda kolon igindeki intraluminal
basing artimi nedeniyle divertikiiler kavite igerisi-
ne gaz gecisi ve gaz hapsi olugsmaktadir. Kavite ige-
risinde hapis kalan hava kavitede progresif ve
kronik genislemeye neden olur. Boyut olarak ya-
vag biiyliyen sigmoid divertikiil radyolojik ¢alis-
malarla rapor edilmistir.>**?! Biz konjenital gercek
divertikiilde duvar yapisinin kolonla ayni olmasi-
kas yapilar1 icermesi nedeniyle ayrica bu siirecin
kapak-valf mekanizmasina bagh kronik gaz hapsi
stireci olmasi nedeniyle komplikasyonun (perfo-
rasyon ve apse gibi) daha az olasilikla geligebile-
cegini diisliniiyoruz. Bu nedenle, olgumuzda da
oldugu gibi komplikasyon gelismeden dev boyut-
lara ulagabildigini diistinmekteyiz.

Dev kolonik divertikiilde baskin bulgular ka-
rin agris: (%87) veya karinda kitledir (%71).222%
Diger yaygin semptomlar mide bulantisi, kusma,
ates, kabizlik, diyare ve melenadir.>** Bir¢ok hasta-
da karin hassasiyeti ve ele gelen kitle sik goriilen
fizik bulgulardir. Fakat bazen fizik bulgular normal
olabilir.>?>?** Olgumuzda da baskin bulgular (karin
agris1 ve karinda kitle) 6n planda izlenmekte olup
fizik muayenenin 6nemini vurgulamak isteriz.

41



Oguzhan Giiven GUMUSTAS ve ark.

Dev kolonik divertikiil batin radyografisinde
taninip baryumlu ¢aligma ile dogrulanabilir. Abdo-
minal radyografide genis, diizgiin kenarh yuvarlak
veya oval homojen radyolusensi seklinde goriiliir.
Dev kolonik divertikiiller genellikle alt veya orta
batin diizeyinde izlenip radyografide pozisyonda
sonradan degisiklikler olabilir. Hava-siv1 seviyesi-
%25 hastada bulunmaktadir. Baryumlu ¢caligmalar-
da dev kolonik divertikiillii hastalarin %60"1nda
baryum divertikiile girer. Dev kolonik divertikiil
duvari karakteristik olarak gerek radyografide, ge-
rek baryumlu ¢aligmada diizgiindiir. Duvardaki ir-
regiiler veya lobiile gériiniim inflamatuar veya
neoplastik olusumu akla getirmelidir. Daha 6nce-
den tan1 konmus dev kolonik divertikiil kayb: ve
pnomoperitoneum goriiniimii serbest perforasyon
tanis1 koydurur.> Ayiricr tanida duplikasyon kist-
leri ve pnomatozis intestinalis diistiniilmelidir.
BT’de duplikasyon kistleri genellikle fusiform ve
siv1 dolu iken kolonik divertikiil oval, santral ve gaz
dolu olmaya meyillidir. Duplikasyon kistleri, ba-
girsak duvarinin tiim katmanlarini icerdigi icin tip

TRANSVERS KOLON KAYNAKLI KONJENITAL GERGCEK DEV DIVERTIKUL

(gercek divertikiil) tiim bagirsak duvarini kapsadi-
g1 icin duplikasyon kistinden daha zor ayirt edile-
bilir. Pnématozis intestinaliste, multipl, duvarinda
sadece diiz kas bulunan barsagin mezenterik tara-
findan cikan kistler bulunur.?*

Duplikasyonlar yukarida belirtildigi gibi dupli-
kasyon kistleri gibi goriinmeleri disinda tiibiiler ya-
pilar olarakta goriilebilirler.! Cok kesitli BT ve sanal
kolonoskopinin, 6zellikle divertikiilozis ve benzeri
patolojilerin ve bunlarin komplikasyonu olan diver-
tikiilit, apse ve komsu organ fistiilizasyonunun tani-
sinda kolonoskopi ve baryumlu kolon grafisine
noninvaziv bir alternatif oldugu ve pratikte sik¢a
uygulanabilecegi unutulmamahdir.”

Sonug olarak, transvers kolon kaynakli kon-
jenital gercek dev divertikiil nadir goriilen bir pa-
tolojidir. Tanisinin konmas: ileride gelisebilecek
olas1 komplikasyonlar agisindan 6nemlidir. Ayirici
tanida parsiyel kolonik duplikasyon akilda bulun-
malidir. Cok kesitli BT deki gelismeler bu tiir pato-
lojilerin daha hizli ve kolay tani almasini kolay-
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