
Gastrointestinal Sistem Divertikülleri 

Şekip KANTARCI* 

Son zamanlarda özellikle Radyolojik ve emdosko-
pik incelemelerin gelişmesi, sindirim kanalının her 
kademesinde divertiküllerin tanısının konulmasında 
büyük yararlar sağlamıştır . Örneğin peptik ülser 
nedeniyle yapılan radyogramlarda bir duodenal diver-
tikül, raslantı şeklinde ortaya ç ıkabi lmektedir . Nite­
k im bize gelen bi rçok hastada bu tip tanıların sıklıkla 
ortaya çıkt ığını görüyoruz. Gerçi Meckel divertiküii 
tanısındaki zorluklarımız hâ lâ devanı etmekte ise de, 
artık üst ve alt gastro-intestinal sistem divertiküllerinin 
endoskopîk muayene iie kanıt lanması olağan hale 
gelmiştir. Bu tanıların sonucu olarak yuzgüldiirucli 
cerrahi tedavilerin sağlanması nedeniyle bütün gastro­
intestinal sistemde yerleşen divertiküllerin gözden 
geçirilmesi fikri d o ğ m u ş t u r . Böyle bir derleme, 
(eskinin aksine) artık sıklıkla karşımıza ç ıkan diver-
tiküller hakkındaki bilgilerin yararlı olacağı düşünü­
lerek hazırlanmıştır . 

G A S T R O I N T E S T I N A L SİSTEM 
Dİ VERTÍ KÜ LLERÎ 

Sindirim sistemi divertikülleri ösefagustan kolona 
kadar sindirim yolunun hemen hemen her yerinde 
görülebilmektedir. Divertiküller, çoğu zaman semp­
tomlara sebep olduğu gibi bazan bir takım kompii-
kasyonlara da neden olabilmektedir. Sindirim kanalı­
nın divertikülleri çoğunluk la kolon ve sigmoidde 
görülmekte, daha sonra giderek azalan sıklıkla duodé­
num ösefagus, mide, jejenum ve ileunıda rastlanmak­
tadır. Çok ender görülen konjenital divertiküller yanın­
da akkiz olanlar da gelişebilmektedir . 

Ö S O F A G U S D î V E R T Í K Ü I L I R i 

ösofagııs divertikülleri bulunma yerlerine, gelişme 
şekline ve gerçek veya yalancı o luşuna göre muhtelif 
sınıflara ayrılmıştır , Ösefagusta sık gördükleri yerlere 
göre üç gruba ayrılırlar. 

1. Faringo-ösofageal divertiküller, 
2. Mide-torasik divertiküller. 

3. Epifrenik divertiküller 
Edinsel olarak, meydana gelme mekanizmalar ına 

göre de ikiye ayrılırlar. 
1. Pulsiyon (İt i lme) divertikülleri. 
2. Traksiyon (Çekilme) divertikülleri, 
Ayrı bir diğer sınıflandırma: 
1. Yalancı divertikül. 
2. Gerçek divertikül olarak yapılabilir. 

I - HİPO F A R E N G E A L - F ARİ NGO-
Ö S O F A G E A L DİVERTİKÜLÜ: 

Farenks ve ösofagusun birleşme yerinde alt 
konstr i iktör kasın oblik ve sirküler lifleri arasında 
yukar ıda ve arkada hypofareııkste görülür' Şeki l 1), 
Bu hastalar ekseriyetle yaklaşık % 70-80 oran ında 60 
yaşın üzerinde ve erkeklerdir. Bu tip divertiküller 
mukosa ve submucosamn ösofagusun üzerindeki her-
harıgibir zayıf noktas ından dışarıya doğru fıtıklaşması 
sonucu gel işmektedir . Divertikül herhangibir kas 
tabakasından yoksundur. İlk devrelerde mukosanın 
teşkil et t iği kese, ösofagusun arkasında iken, geliş­
t ikçe sol yanına kayar. Başlangıçta daire şekl inde 
iken bir armut şeklini al ır(Şekil 2) (1), 

İlk kez l ?67 'de Ludlow tarafından tarif edi lmiş, 
daha sonraları ise Z E N K E R adı ile anılmağa başlan­
mışt ır . Zamanımıza kadar bu isimle de tan ınmaktadı r . 
1.875'de Zenker ve Y o n Zienısen bir literatür taraması 
yaparak 22 vaka derleyebilmişler ve kendi 5 vakala­
rını da bunlara katarak sonuç l an yay ın lamış l a rd ı^Şe­
ki l 3) (1), 

ETYOLOJİ 

Bu bölgeyi destekleyen kas dokusunda konjenital 
bir zayıflık veya eksiklik bu lunduğu ve bunun sonucu 
olarak da divertiküle neden olabileceği varsayılmıştır. 
Bu tip divertikülü olan hastalarda ösofagusa ait tnoti-
lite incelemeleri sonucu, yutma mekanizmasında bir 
uyumsuzluk o lduğu görülmüştür. Nitekim bu gibi 
hastalarda farenks kriko-farengeal sfinkterin kapanma-
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Şekil 1. Hypopharengeal divertiküller. 

sın dan sonra kasıldığı tesbit edi lmişt ir . Bu bozukluk 
sonucu olarak da farengeal divertlkül o lu şumuna 
neden o lduğu açıkça ispat edilmiştir . 

KLİNİK BELİRTİLER 

Ösofagusun pek sık rastlanan bir hastalığı değil­
dir. Semptomlar kesenin büyümesine göre değişir . 
K l i n i k belirtiler üç safhada incelenebilir: 

1. Boğaz irritasyonunun inisial devresi. 
2. Disfaji devresi 
3. T ıkanma devresi. 

Başlangıçta hiçbir belirti ve semptom vermezler. 
Ç o ğ u kez semptomlar ın başlaması sinsi, ve gelişmesi 
de tedricidir. İnisial belirtiler boğazda gıcıklanma 
hissi ve likidler alınırken bir gurultu sesi duyulmakta­
dır. Bazan tahriş öksürüğü vardır. Divertikül, içerisin­
deki maddelerin gece regürjitasyon sırasında solunum 
yoluna geçmesi ile şiddetli bir öksürük meydana gele­
bilir, Aspirasyon sonucu akciğer kotnplikasyonları 
da gelişebilir, Ses boğuk çıkabilir. Divertikül giderek 
büyüyen bir karaktere sahip o lduğundan tedavi edil­
mediği takdirde özofagusu tam olarak tıkayabilir. 

recektir. Tabii ki bu i lk lokmalarda değil , keseyi dol-
'• .ıran gıdalar, tükrük, hava, gibi maddelerle oluşmakta­

dır. Hasta yutkunurken veya boynunu hareket etti­
rirken gurultu, geğirti şeklinde garip garip özellikler 
gösteren sesler çıkar, Hasta yat t ığı zaman gıda artık­
ları keseden çıkarak ağıza gelebilir. Y a n i regürjitas­
yon oluşur. Bunlar fena kokuludur. Ç o ğ u kez hasta 
yemek yerken kendine özel pozisyonlar vererek veya 
eliyle dışarıdan basıtırarak boşal t ı r ş ikayet ler geçer 
ve yine yu tmağa devanı edebilir. Bazan hasta zayıf­
lar ve beslenme bozuklukları ortaya çıkar . 

T A N I 

Fiz ik muayenede divertikül büyük ve dolu ise 
özellikle boynun sol tarafında inspeksiyonla bir şiş­
lik farkedilebilir. Bu şişliğin sınırları pek bariz değil­
dir. Palpasyonla hamur kıvamında ele gelir. Bu kitle 
sıkıştsrıhrsa, gurultu veya geğirti şekl inde sesler yapay 
olarak da ortaya çıkarılabilir. Tanı için bütün ösofa-
gus hastalıklarında o lduğu gibi ananımız ç o k önemli­
dir. Kesin tanı baryum verilerek radyolojik inceleme 
ile konur. Özellikle yandan ve oblik çekilen grafiler 
ç o k önemlidir . Emin ellerde ösofagoskopi yapılabilir. 
Tabii ki çok dikkatli davranmalı, ösöfagoskobun ucu 
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SEKİP K A N T A R C I 

Şekil 3. Zenker diverükülü. 

ile divertikül içerisine girerek de lmemeğe özen göste­
rilmelidir. Aksi halde mediastinit gibi önemili kompli-
kasyonlara neden olabilir. 

KOMPLÎKASYONLAR 

Özellikle gece yatarken ağıza gelen maddelerin 
akciğere aspire edilmesiyle aspirasyon pnömoniler inin 
gelişmesi sıklıkla görülmüştür. Yutmı .üçlüğü ve im­
kânsızlığı sonucu hasta gıdasız kalarak zayıflama ve 
kaşeksi oluşması ve nadiren de olsa divertikül nıuco-
zasında kanserleşmenin meydana gelr. ÎSI git komi 
likasyonlar oluşabilir. 

TEDAVİ 

İlerleyici bir hastalıktır. Semptom veren vaka­
larda tek seansta cerrahi olarak rezeksiyonu uzun yıl­
lardan beri hâ lâ en seçkin tedavi yöntemi olarak 
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benimsenmişt i r . Bu işlem sol tarafta yapılan dikey 
veya yatay boyun ensizyonundan yararlanarak kolay-

yr bilit »ver "'< ot % ç ı t İdik? sonr 
boyun kısmına kadar disseke edilir. Boyun kısmından 
kesilerek çıkarılır. Farenks mukozası c .işlerle kapatı­
lır. Kas tabakasının kenarları da., dikkatlice birleştiri­
lir. Burundan konulan bir nasogastrik sonda ile post-
operatif devrede beslenmesi mümkün olur. Bu girişi, 
çok yaşlı ve genel durumu ileri derecede bozuk has­
talarda bile hemen hemen hiçbi r tehlike taşımaz. 
Özellikle bugünkü etki: tntibi tikle: ayesînde ame­
liyatın kompiikasyonu % 1 kadardır . Bazı uygun vaka­
larda radikal ameliyat yerine diverticuloplexi ameliyatı 
da yapılabilir (Bu ameliyatta divertikül kesesi serbest-
leşt ir i ldikten sonra kesenin fundusunu ösofagusa açı­
lış yerinden daha yukar ıda boyun kaslarına tesbit 
ederek hasta yemek yerken gıdaların kesenin içine 
girmesi ön lenmiş o lmaktadı r ) . 

özell ikle ç o k küçük divertiküllerde m.ericop-
haryngeus 3-4 cm. kadar mucosanın açı lmamasına 
özen gösterilerek kesilmesi ameliyatı da kullan 
maktadı r (Extramucosal cricopharengeal myotomy). 
Bazı cerrahlar buna diverticulopeksi ameliyat ım ekle­
mektedirler. M y o t o m y ameliyatının başardı olması 
divertikiillerin farengo-Ösofageal sfînkterdeki uyum­
suzluğun sonucu olarak geliştiğini savunan fikirler 
desteklemektedir. 

Önceleri yapılan ameliyatların sonuç l an enfeksi­
yon, özellikle mediastenit ve pnömoni nedeniy 
ç o ğ u kez fetal olmakta id i . 1950 yıllarında 2 seansta 
yapılan operasyonlarda mortalite ' " T i n altına durul­
muştur. Daha sonraları endoskopi yardımıyle tek se­
ansta teknik gelişmiştir . Bugün ameliyat mortalitesi 
%0,8 ve bu komplikasj ıların görülme oranı %2 civa­
rındadır. 

Y u m u ş a k gıda yenilmesi ve yemekten sonra su 
içmek suretiyle kesenin yıkanması bir dereceye kad. 
bir paiyasyon temin etse bile, radikal tedavi cerrahidir. 

2 - Midtorasik Divertiküller: 

Genel olarak orta ösofagus ve sol ana b ronş yakı­
nında veya bifürkasyon karşısında husule gelir, i l t i ­
haplı ve ösofagusa yapış ık lenf bezlerinin iyileşmesi 
sırasında dış tan traksiyon sonucu gelişir. Tabii ki bu 
granülomatöz enfeksiyona bağlıdır. Nadiren vertebra 
lezyonlarmda divertiküle neden olabilir (Pott Hasta­
lığı), Bazan da ösofagus içi basıncı artarak itme ve 
çekme mekanizması , birlikte rol alır, Çap lan nadiren 
2 cm,den büyük olan o lu şumun boynu o lmadığ ından 
kesenin apeksinin ağzından yukarda ra in i neci-
niyle kolay dolup boşal ı r (Şeki l 4 ) , Ösofagusun bu 
bölümünde divertikül gelişmesi ve belirtilere yo l 
açması o ldukça seyrektir. Disfaji nadiren gelişir. Dis-
fajiden ş ikaye tç i olan vakalar n % 0,4 un de neden, 
bu bölge divertikülü olabilir. Bu bölgede yer alan 
divertikül ender olarak önemli bir komplikasyona yol 

Türkiye Klinikleri Cilt 8, Sayı 3, 19S8 



>cMl 4. Midösofageal traksîorı-pulsion divertikülü. 

«bilir. Ösofajlt olan vakalarda eri büyült tehlike tra-
sea, mediastinum ve akciğere delinmeğidir. Diğer 
önemli bir komplikasyon ise t rakeo-bronşiyal fistül 
o luşumudur . Esasında semptom vermesi nadirdir 
bundan ötürü de tedavi gerekmez. Ancak komplikas-
yos -olursa cerrahi girişim yapılmalıdır, ösofagus ile 
sfi. solunum yollan arasında fistül gelişen vakalarda 
b ;>ağlantı kesilir, kapatılır ve ik i o luşum arasına nor-
a u l dokular yerleştirilerek recurrensler önlenir. 

3 - EPİFRENİK (Epipheric) D İ V E R T İ K Ü L L E R 
(Traksiyon-Pulsiou: Çekme-İ tme divertikülü): 

Diyafragmanın hemen üzerinde, hiatus diyafrag-
Ricadan yaklaşık 2-4 cm. yukar ıda , 1-3 cm çapında 

G A S T E ü l N T E S T İ N A L SİSTEM D İ V E R T İ K O L L E R İ 

Şekil 5. Hiatus hernisi ile birlikte epifrenik divertikül. ( K l i -
k vakamız) . 

ekseriya itme mekanizmasına bağlı divertiküllerdir. 
Baza» supradiyafragmatik divertikül de denir. Şeki l 5 
Farengo-Ösofageal divertiküllere kıyasla daha seyrek 
görülen bu divertiküller ender olarak semptom verirler. 
Radyolojik muayene sırasında tesadüfen tesblt edilir. 
Patolojik anatomisi bakımından farengo-ösofageal 
divertiküllere benzer. Bu çeş i t divertiküller de genel­
likle ösofagusun motilite bozuklukları ve özellikle 
akalazya veya yaygın bir spazm ile birlikte bulunur(2). 

K l i n i k Tablo 

Genellikle bunlar ın ösofagus ile birleşen boyun 
kısımları geniştir . Bu nedenle divertikül kolayca dolu 
boşalabi ldiğinden pek belirti vermez. Belirt i veren­
lerde ise disfaji ve regürjitasyon en sık belirtilerdir. 
Sternumun alt ve arka kısmında ağn duyulabilir. 
Divertikül büyükse etrafında iltihabı bir reaksiyon ve 
divertikül içerisinde ülserasyon varsa semptomlar 
daha belirginleşir, bazan da kanamalar olabilir. 

TANİ 
Ösofagusun radyolojik melenmesi o ldukça karak­

teristik bulgular verir(Şekil 6,7). Ancak ösofagusun 
motilitesi iyice incelenmesi gerekir. Röntgen, grafile-
rinde ç o k defa kardiospazm ile birlikte görülür. Öso-
fagoskopi de yapılabilir. 

Türkiye Klinikleri Cilt S, Say. 3, I98S 



S E K İ P K A N T A R C I 

Şekil 6. KBrsik vakalar ımızdan bit epifrenik divertikül. 

TEDAVİ 

Semptomlar fazla ise toraks yoluyla girilerek 
divertikül çıkarılır. Bazan divertikül ile birlikte ösofa­
gusun alt kısmı rezeke edilir, ve ösofag* gası «torni 
yapılır. Bazı cerrahlar büyük divertikülleri midenin 
fuııdusuna anastomoz yaparlardı . Bugün revaçta 
o lmıyan bir ameliyat tipidir, bazı cerrahlar ise yaygın 
spazmlar varsa divertikü ıktomî ile birlikte uzun bir 
ösofagomyotomi yaparlar. Bu ameliyattan sonra 
nü sler son « r e t de ıdeı ir. i de dilen klin k 
sonuç la r çoğun luk la n ıükemmeki i r (4) . 

KOMPLİKASYONLAR 

Divertikülün ülserasyonu ve delinmesi en önemli 
komplikasyonudur. Bunun sonucunda ciddi bir medi-
astinit ve p iyopnömoforaks meydana gelebilir. Bu tip­
lerde yutma pnömonis i az görülmektedîr(5) . 

DİVERTİKÜLOSİS 

Midösofageal fraksiyon divertiküllerine göre daha 
nadir görülür. Ösofagusun " Î N T R A M U R A L DİVERTİ­
K Ü L O S İ S " adım da taşır(3) . ösofagusun radyolojik 
incelenmesinde bütün organ boyunca dışarı doğ] t 
uzanmış küçük keseciklerin varlığı görülür (Şek i l 8). 
Bı gibi ıast; arın -n sı şik yeti utm güç ğüd , 
Ç o ğ u zaman ösofageal zar, reflü ösofajit ve ösofageal 
motilite boz» d u t l a r ı gibi ösofagusun diğer hastalık­
larının bir sonucu olarak karşımıza ç ıkmaktad ı r . Bu 

İS ! 

Şekil 7. Şeki l 6 dairi divertikülün çıkarı lan materyefi. 

ned ile edavileri de doğrudan doğ ruya terneîde 
yatan nedene yönel ikt i r . Tanıda radyolojik tetkik 
sırat nda ösofagus iltihabı hastalıkları ve özelli Vv 
moniliasisi. ile kar ı ş t ı rmamağa özen göserilmeİldir. 

MİDE DÎVERTİKÜLÜ 

üas t ro in tes t ina l kanalda divertikül en seyrek ola­
rak midede rastlanır. Sıklığı hastaneye yatan hastalarda 
%0,2-0,4 arasında değişir. Büyüklükleri 2-4 cm « 
smdadır , nadiren 10 cm çapında olabilirler. H&Kıki 
mide divertiküllerinde midenin üç tabakası yani 
mukosa, muscularis ve seroza tabakaları vardır. FvlicV 
divertikülleri ekseriya cardia yakınında (%-75) dab.ı ;:• 
olarak prepilorik bölgede (%15) yer leş i r (Şeki!9i . , 
Ç o ğ u n d a belirgin bir semptom yoktur. Asemptoı . 
tik vakalar yanında yemeklerden sonra meydana c-.-'-
şişkinlik ve göğüs duvarının ait kesiminde ağrı , bt. 
t ı , kusma yanma ile kendini gösteren vakalar vardı. 
Seyrek olarak disfaji olabilir. Ş ikayet ler besinler 
alınmasıyla bazan artar, bazan tamamen geçer, rp.'ı • . 
lar, hasta muayyen vücut pozisyonlarında divertıı .'• ' ; 
boşalmasına bağlı olarak şikayetleri geçe belir. Mİ • 
kanaması , diyare, kabız gibi semptomlar da gösV' .. • 
lir. Divertiküllerde ülserleşme ve kanserleşme göı• 
düğü de iddia edilmiştir . Divertikül mu koşası e t e 
normaldir, fakat bazan erozyonlar, kanama, iltihap • 
duvarda sert leşme gelişir. İltihaplı bu divertikü-:; .•; 
komşu organlara yapışabilir . Prepilorik divertikül 
iç inde aberran pankreas dokusu bulunabilir. Dıv---
ti kül duvarından ademim, myom, sarkom ve cai*:;<-.' • 
gelişebilir. 

E n önemli komplikasyonları kanama, buzun p 
forasyoıı ve hemoper i toneunı , torsiyoıı veya i - • 
rendir. 

Tanı radiyolojik tetkiklerle konur. 
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Şekil 8, M u l tiple divcrtiküllen içeren diğer bir vakamız. 

;kil 9- çük k urda gastrik d iver t ikü l 

Tedavi: Ciddi bir komplikasyon yoksa veya hiç­
bir semptom vermiyor ise y u m u ş a k diyet, antiasit 
verilerek palyatif girişimlerde bulunulur. Semptomlar 

iddi is- KotTipli. iyonlar varsa veya tıbbi tedaviye 
cevap alınamıyorsa tedavi cerrahi olacakt ır(6) . 

D U O D E N U M DİVERTİKÜLLERİ 

Kolonlardan sonra en ç o k divertikül görülen yer 
duoden ı ımdur . Duodenum divertikülleri radyolojik 
incelemeler sırasında ortalama '.'¿2,5 oranında karşı-
laşılmaktadır( Şekil 10). Diğer divertiküllere göre sık 
görülmesi, mide ve duodenum radyolojik incelemesi­
nin daha fazla yapılmasından ileri gelebileceğini düşün­
mek yerindedir. En fazla 50-60 yaşlar arasında hemen 
hemen her ik i cinste eş i t görülür. Son yayınlara göre 
kadınlarda biraz daha fazla karşılaşıldığı ifade edil­
mektedir. 40 yaşın alt ında pek teşekkül etmez(7). 

PATOLOJİK ANATOMİ 

Genellikle duodenumun ikinci ve üçüncü kısımla­
r ında görülürler. Bir inci kısımda hakiki divertikül ç o k 
nadirdir. Daha fazla içyaııdaki konkav duvar üzerinde 
meydana ç ıkmaktadı r . Ancak pankreas arkasında da 
bu çeş i t divertikül teşekkül edebilir, Duodenum diver-

Türkiye Klinikleri Cilt 8, Say ı 3, 1988 
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Şekil 10. Duodemım divertiküiii (Kl in ik vakalarımızdan). 

tlkülleri genellikl. ektir Boyları ve genişlikleri (Ce­
sameti) 0.5-10 em, Ortalama 2,8 em dir. Divertikül 
duodemım mucosasının kese şekl inde dışarıya doğru 
çıkmasıdır . Bu ç o k defa nıucosa ve submueosadan 
ibarettir. Fakat bazen mueosa üzerinde kas tabakası 
da bulunur. Duodenumun ön yüzünde bulunanlc 
hariç diğer divertiküller üzeride serosa yoktur. Diver-
tikülün duodenum ile bağlantısı dar veya geniş bir 
boğaz ile olmaktadır . 

Etiyoloji bakımından itilme ve çeki lmeler burada 
da rol oynamaktadı r . 

KLİNİK T A B L O 

Duodenum divertikülieri genellikle asemptomatik 
olup radyolojik tetkikler sırasında tesadüfen ortaya 
ç ıkmaktadır lar . Hiçbir kl inik ş ikayet doğu rmıyan 
duodenum divertikülieri p e k ç o k t u r . özel l ikle geniş 
boğazlı olanlarda şikayetler minimal veya hiçt i r . 
Eğer boğaz kısmı dar ise ve divertikül de aşağıya 
doğru sarkmış pozisyonda ise boşalması güç olacak­
tır. Bunun sonucu olarak da divertikül içerisinde besin 
maddelerinin toplanmasiyle bir divertikülit. meydana 
gelecektir. Semptom olarak ekseriya yemeklerle artan 
periumbilikal bölgede veya karnın yukarı bölümlerinde 
lokalize olan bir ağrı vardır. Geğir t i veya kusmakla 

Şekil 11. Duodenumun inen parças ında ik i divertikül ( K l i ­
nik vakamız) . 

geçen bir sıkıntı hissi de olabilir. Bazan ülser gibi şika­
yetleri a n d ı n . Hatta kanamalar bile olabilir. Bazan da 
safra kesesi ş ikayetler ine ned ••>.< olabilir. Divertiküllerin 
içeresine safranın akıp birikmesiyle taşların o luş tuğu 
da görülmüştür. Bazan Divertikülün duodenum içeri­
sine bir kütle meydana getirmesi burada bir t ıkanmaya 
yol açabilir . Ancak bunlardan da anlaşılacağı gibi 
divertiküle has karakteristik bir klinik tablo yoktur. 

RADYOLOJİK T E T K İ K L E R 

Duodenum kenar ında yuvarlak muntazam sınır­
lar bir gölge şekl inde görülür. Boğaz kısmı geniş ise 
duodenuma bağlantısı tesbit edilebilir. Duodenum 
boşaldıktan sonra bu yuvarlak bölgenin devamı diver-
tikülü teyiz eder (Şeki l 11). 

Duodenumun bulbus kısmında divertikül mey­
dana gelmediğinden burada divertiküle benzer görün­
tülerin peptik ülsere bağlanması gerekir. 

T A N I 

Ancak radyolojik olarak tanı konulabilir. Rön t ­
gende tesbit edilen bir divertikül hastanın karın yakın­
malarını izah etmez başka hastalıkların varlığı da araş­
tırılmalıdır. Mide-duodenum ülserleri, tümörler i , kole-
lithiasis, kolon ve apandiks lezyonları ile karıştırıl­
mamalıdır. 
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Şekil 12. Bir kadm hastada multiple jejunal divertikülier. 

TEDAVİ 

Herhangi bîr komplikasyon yoksa duodenumun 
ameliyat ına karar vermek kolay değildir. Başka bir 
hastalık tesbit edilmez ve semptomlar da önemli ise 
ameliyat endikasyonu konur. Duodenumun ön yüzün­
deki divertiküiler kolayca çıkarılabilirler. A r k a 
yüzdeki divertiküiler için d ışyandaki peritonla olan 
bağlar kesilerek duodenumun serbestleştiri lmesi ve 
arka yüzün görülebilmesi için organın içyana doğru 
döndürülmesi gerekmektedir. Genel olarak divertikül 
duodenum ile pankreas arasında uzanmış t ı r , bu 
durumda divertikülün rezeksiyonu ve açılan defektin 
süıüre edilmesi mümkün olabilir. Ampul la Vateri civa­
rındaki divertiküllerin çıkarılması bazı hallerde teh­
likeli olabileceğinden ç o k diktatle davranmak gerek­
mektedir. 

Ameliyat mortalitesi yaklaşık %5-10 arasında 
değişmektedir . 

KOMPLİKASYONLAR 
1. Divertikülitis ve perforasyon: 
Divertikülün boynunun dar ve boşalmasının güç 

olduğu hallerde gelişen bir komplikasyondur. Bu da 
lokalize bir abse teşekkülüne veya generalize perito­
nite neden olabilir. Tedavisi cerrahidir! 8). 

2. Peptik ülser gelişmesi: 
Divertikül mukozasında ektopik mide mu koşası­

nın bulunması nedeniyle peptik bir ülser gelişebilir. 
Bu ülser de massif kanama ve perforasyona neden ola­
bilir. 

G A S T R O İ N T E S T İ N A L SİSTEM D İ V E R T İ K O L L E R İ 

Şekil 13. Distal ileumda divertiküiler. 

3. Fistülizasyon : 
Divertikülün i l t ihaplanması sonucunda pankreatik 

ve/veya biber kanallara fistülize olabilir. 
4. Peridivertikülütis 
5. Pankreatitis 
6. Enterokolitis ve intestinal obstrüksiyon(9) . 
7. Divertikülde fibrom, leiomyosarkom, sarkom 

ve adenokarsinom gelişmesi( 10,11). 

İNCEBARSAK D İ V E R T İ K Ü L L E R İ 

Gastrointestinal kanalın üst kısımlarının radyolo­
jik tetkikinde akkiz ince barsak divertikülleri %0,4 
oranında saptanırken otopsi serilerinde dikkatli ince­
lemeler sonucu bu oran %1,2 ye kadar çıkabilmek­
tedir. Hastalık herhangibir ya ş t a meydana gelebilirse 
de vakaların yaklaşık %80-90 ' ı kırk yaş ın üzerindedir. 
Erkek-kadın oranı 2:1 veya 3:1 şekl indedir (Şeki l 12). 
Jejenum veya ileumda divertikül varsa vakaların %2b 
inde daha ç o k kolonlarda olmak üzere sindirim kana­
lının diğer bir yerinde divertikül tesbit edilir. Genel­
likle jejenumda otururlar fakat ileumda da gelişebilir­
ler (Şeki l 13) (1). Sarsağın özellikle mesenterîk kena­
rında damarların giriş yerinde ve çoğunluk la multible 
olarak teşekkül ederleri 12). 

Vakaların büyük bir kısmı asemptomatiktir. Bîr 
kısmında ise hafi hazımsızlık şikayetleri vardır. Bazan 
kör lup seııdroıııu gösterebilirler. Bunlarda B 1 2 V i t . 
yetmezl iği sonucu bir megaloblastik anemi ve steatore 
ile giden A . D . E . K . V i t . yetersizlikleri ortaya çıkabilir, 
Bazı vakalarda megaloblastik anemi bazılarında ise 

Türkiye Klinikleri Cilt 8, Sayı 3, ¡988 



EKİP K A N T A R C I 15 

«I 14. Mecke! divertikülü 

steatore bulunmayabilir. %10 oran ında komplikasyon 
görülebilir. Bunlar da: 

1. A k u t veya kronik barsak t ıkanmalar ı 
2. Aku t divertikülütis (13), 
3. Kanama 
4. Divertiküi rüptürü (14). 
5. Kör lup sendromu. 
Tedavide bakteriyel florayı değ iş t i rmek amacı ile 

7-10 gün, günde 1-2 g.tetrasiklin uygulanır . Kesintili 
olarak tedavi uygulanabilir. Yağda eriyen vitamin 
eksikliği varsa eksikler yerine konulur. Diğerlerinin 
ç o ğ u cerrahi tedavi gerektirir. 

M E C K E L DİVERTİKÜLÜ 

lneebarsağın en sık görülen bu divertikülü 1809 
da i lk defa Johat ın Meckel tarafından tarif edilerek 
ayrıntıl ı bir şekilde anlat ı lmışt ır . Bu isimde müellife 
izafeten verilmiştir. Meckel divertikülü terminal ile-
utnda ve ilio-çekal valvin 45-90 cm kadar proksima-
linde yer alır. Bu o luşum hemen her zaman iieumun 
mezenter karşısındaki kenarda bulunur ve çeper ine 
ait tüm katlan ihtiva e t t iğ inden gerçek bir dlvertikül-
dür. Uzunluğu ve çapı 1 cm. den 12 cm. kadar değişe­
bil i r . Otopsilerde Meckel divertikiilünün bulunma 
sıklığı %0.3 olarak belir lenmiştir . Ancak cerrahi vaka­
lar değerlendirilirse bu oranın %2'ye kadar yükseldiği 
görülmektedir , Meckel divertikiilünün embriyolojik 

iken! ve genellikle b u l u n d u ğ a yer or tabarsağın 
çelişimi ile açıklanabilir . Ductus omphalomesenteri-
cus Vitteline duct, embriyoda 7 haftada kapanır­
ken barsağa yakın kısmı aç ık kalıp diğer kısımları 
kapanırsa Meckel divertikülü meydana geîir(12) 

Şekil 14) (1). 

PATOLOJİK ANATOMİ 

Divertikülün mu koşası k o m ş u ileurn mu koşasına 
Mizer. Ancak %50 sinden fazlasında ektopik mide 

mu koşası içerir. Heri ki cinste aynı oranda ve yaklaşık 
olarak %2 oranda sıklıkla görülür. Barsağa geniş bir 
tabanla birleşir ve ileum arterlerinden gelen bir daman 
vardır. Mikroskobik yapısı incebarsak gibidir. Bazarı 
heterotopik olarak mide, d u o d é n u m , colon muko-
sası veya pankreas dokusu tek başına veya bunların 
bir kombinasyonu şeklinde bir arada bulunabilir. 
Mide mukosası bulunanlarda yaklaşık %50 vakada 
kanama meydana geldiği görülmüştür. 

KLİNİK T A B L O 

Meckel divertikülü ç o ğ u zaman varlığından kuş­
kulanı lan, bazan araştırı lan ve ender olarak bulunan 
bir o luşum olarak da tarif ediliri Şekil 14ı" (1). K l i n i k 
belirtiler daha fazla pediatrik yaşlarda ortaya çıkar . 
Divertikülün tanısı ekseriya operasyon sırasında tesa­
düfen konut. Yörelere göre değişmekle birlikte halkın 
%2sinde görülür. Belirt i veren vakaların %20 si ilk 
yaşlarda %80 i ise 15 yaş ından öncedir . Çeşitli yayın­
larda Meckel diverti külün ün morta l i té değeri yaklaşık 
%6 civarındadır, ö lümler in büyük bölümü yaşlılarda­
dır. Ölüm nedeni ise vakanın tanısının gecikmesi veya 
gerekli tedavinin uygulanmamasıdır . Teşhiste son yıl­
larda geliştirilen teknisyum siııtigrafilerinderı yarar­
lanılmaktadır . Tc.99 mide mukosası tarafından tutu­
lan bir madde o lduğundan divertiküi içerisinde mide 
mukosası mevcutsa bu sintigrafık inceleme ile ortaya 
çıkarılması mümkün olmaktadır . Ancak bu teknik 
sonuç lan tar t ı şmal ıdı r , doğru luk derecesi kuşkulu­
dur. Bazan sahte negatif sonuç verebildiği gibi sahte 
pozitif sonuç da verebilir. Tanı zor luğunun olması 
nedeniyle morta l i té ve mobidite değerleri yüksek 
o lduğundan tesadüfen bulunan Meckel divertikülü 
koruyucu amaçla çıkarılması gereklidir. Barsağı açmak­
tan kaç ınmak için divertikülün basit tersine çevril­
mesi intestinal obstrüksiyona neden olacağından 
sakıncalıdır. Meckel divertikülünün neden o lduğu 
semptomlar arasında sıklık bakımından ikinci sırada 
yer alanı barsağm tıkantııasıdır. K a m ı ön duvarına 
yapışırsa divertiküi çevresinde incebarsağın volvulusu, 
invaginasyonu, veya divertikülün bir fıtık kesesi iç ine 
girmesi ile bu tip t ıkanmalara neden olmaktadır . O 
zaman akut t ıkarıma tablosu teşekkül eder. Eğer bıra­
kılırsa olaya kansan barsak parçası strangülasyona 
uğrayabil ir . İnvaginasyorı , ilio-ileal veya i l io-kolik ola­
bilir ve akut t ı kanmaya yo l açarak ani bir defekasyon 
gereksinimi ile birlikte jelatinimsi klasik gaita çıkarı­
lır. Çeşitli cerrahi araşt ı rma serilerinde %25 vakada 
bu komplikasyonun meydana geldiği bildiri lmiştir . 
Meckel divertikülü nedeniyle bazan massif rektal 
kanama o lab i l i r ( lö ) . 

KOMPLÎKASYONLAR 

1. Divert iküüt is : 
Vakaların %20 sinde en sık görülen komplikas-

yondur. K l i n i k tablo akut apandisite benzer. Diver-
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ti kül iç inde barsak t a ş l an bulunabilir. Vakaların ç o ğ u 
apandisit teşhisi ile ameliyat edilir ancak apandiks 
normal görülüyor ise valvula ilio-çekalisten 1 m. kadar 
uzağa kadar ince barsak araş t ın larak Meckel diverti-
külü aranır. Vaka teşhis edilemediği taktirde diverti-
kül delinerek peritonit ve hatta ölüme yo l açabilir . 
Meckel divertikülitisleri aynen akut apandisit kompli-
kasyonlan yaratabilir. Meckel divertikülü bu lunduğu 
takdirde divertikülit bulunsun veya bulunmasın 
mutlaka rezeksiyonla ç ıkanlmal ıdı r . 

2. Barsak t ıkanmas ı : 
Komplikasyonlardan ikinci sırayı teşki l eder. Y u -

kanda bahset t iğim şekilde oluşabilir . Fı t ık kesesi içe­
risine girerse Littre fıtığı o luşur . învaginasyon karşı­
sında baryumlu lavman verilmek suretiyle düzel tmek 
bazan mümkün olabilmektedir. Baryumlu lavman 
verildikten sonra Meckel divertikülü tesbit edilirse 
hasta derhal ameliyata alınarak rezeksiyonla diver-
tikül ç ıkanlmalıdır . 

3. Kanama: 
D u o d é n u m kanamasını taklit eder. Kanama 

o ldukça boldur. İlk dışkı katran gibidir, daha sonra-
lan koyu kırmızı olabilir. Özellikle çocuklarda meiaııa 
görünce Meckel divertikülü düşünmelidir . Bu kanama 
heterotipik mide mu koşasından meydana gelen ulcus-
tan ileri gelir. Bu ülserler bazan delinebilir. Kanama 
Meckel divertiküllerinin en sık görülen komplikasyon-
larındandır. 

4. Göbek (umbilical) fıstülü: 
Göbek ten ileunı içeriğinin gelmesiyle tanısı 

kolaylıkla konulabilir. 

TEDAVİ 

Asemptomatik divertiküller tedavi gerektirmez, 
kendi haline bırakılır. Buna karşılık divertikülle iliş­
kisi olabilecek herhangibir karın ş ikayet i varsa bu 
o l u ş u m u n çıkarılması gerekir. Komplikasyonsuz 
divertikülün rezeksiyonuna ait morta l i té ve morbidi té 
değerleri önemsenmiyecek derecede küçüktür. 

Komplikasyon gelişmiş vakalarda, tedavi cerrahi­
dir. Ameliyat endikasyonları , Divertikül semptomlara 
neden oluyorsa, yapılan bir laparatomide divertikülün 
saptanması , hastanın lokal ve genel durumu elverişli 
ise divertikül ç ıkanlmal ıdı r (15,16) . Divertikül ameli­
yatla ç ıkanl ı rken divertikülün tabanında barsak üze­
rine " V " şeklinde kesi yapılır ve divertikül ç ıkanl ı r . 
Bundan sonra " V " nin kenarları diki l i r . Burada dik­
kat edilecek husus divertikülün bütün dokusunun çık­
masını sağlamaktır . Diğer bir komplikasyonlu vakada 
rezeksiyon yapılarak uç-uca anastomoz yapılır. 

Genellikle elverişli durumlarda kaidesine bir 
klemp konularak kesilir meydana gelen defekt dikiş 
hat t ı diagonal veya enlemesine gelecek şekilde dikile­
rek kapat ıkr . 

Komplikasyon yapmış Meckel divertiküliinün cer­
rahi tedavisinde postoperatif morta l i té %5 ilâ %10 
arasında değişir . Yara enfeksiyonu intraabdominal 
sepsis, pnömon i , idrar yolu enfeksiyonları , ve akciğer 
embolisi gibi morb id i té olaylarına %25 oranında rast­
lanabilir. Tabii ki i y i bir anestezi uygulanması bu 
rakamlan düşürür. Teknik bakımından yalnız diver-
t ikülektomiyemi yoksa rezeksiyona mı gidileceğini 
karar laş t ı rmak ö n e m arz eder, Bazan ülserleşen kışını 
tam manası ile ç ıkar ı lmadığından post operatîf kana­
malar görülebilir. Bu nedenle cerrahların çoğun luğu 
divertikülün geniş bir şeki lde çıkarılmasını ve hatta 
lezyonlu ileunı bölümünün segmenter alınmasını kabul 
etmektedirler. 

K O L O N D İ V E R T İ K Ü L L E R ! 

K o l o n divertikülleri gastrointestinal sistemde 
görülen divertiküllerin büyük ç o ğ u n l u ğ u n u teşki l 
ederler. K o l o n divertikülleri konjenital veya edinsel 
olabilir. Edinsel olanlara daha sık ratlanır. Konjenital 
olanlar hakiki divertikül olup nadirdir ve daha ç o k 
ç e k u m ve ç ıkan kolonda görülür, Edinsel olanlar ise 
sol kolon ve ç o k sayıda bulunur. Daha sık rastlanır. 
Divertikül i l t ihaplanmamış ise diverticulosis, iltihap-
lanınışsa divertikülitis denir. Yalancı divertiküller 
insanların yaklaşık %5' i ı ıde vardır, 36 yaş ından önce 
nadirdir. Yaş ilerledikçe artar. 50 yaş ta %15 , 65 
yaş ında %35, 85 yaş ında ise %65 kişide yalancı diver­
tikül vardır. Bazı top lumlar ında 40 yaşındaki toplu­
mun 1/3'ünde, 70 yaş ın üstündekilerde 1/2'sinde 
divertikül o lduğu gösteri lmiştir . Bizde 4-5 kat daha az 
görülür. Kadınlarda erkeklere göre biraz daha fazla 
rastlanır. Bazı ailelerde daha sıklıkla herediter olarak 
görüldüğü ifade edilmiştir . Son araştırmalara göre diver­
tiküllerin kan damarlarının kolon duvarına girdiği 
yerlerde meydana geldiği açık olarak gösteri lmiştir . 
Çok erken dönemdek i vakalarda dahi kolon duvarın­
daki zayıf noktalar divertikül gelişimi için bir başlan­
gıç noktası teşkil etmektedir. Yine son araşt ı rmalara 
göre kolonun kısa segmeetlerinde ve özellikle sigmo-
idde lumeniçi basıncının ileri derecede yükseldiği 
manometrik olarak gösteri lmiştir . İn t ra luminal bas ınç 
en dar noktalarda yani inen kolon ve sigmoidde en 
yüksek düzeydedir . Divertikülün tenyalar boyunca 
oluşması son derece nadirdir. Buna karşılık appendix 
epiploica ve mesenter sınırında meydana gelebilir, 
Amerika ve Batı Avrupa'da beslenmede, besinlerinde 
hacim kaplayan madddelerirı bu lunmaması diverti­
kül gelişiminde bir faktör o lduğu kabul edilmek­
tedir! 17). 

KLİNİK T A B L O 

Divertikülosis tek başına genellikle belirti vermez. 
Bazan belirtiler az o lduğundan hasta doktora başvur­
maz, bazan da irritabl colon teşhisi konur, Mot i l i te 
bozukluklar ı , bunun sonucu olarak da kramp ta rz ında 

Türkiye Klinikleri CM 8, Sayı 3, 1988 



S E K İ P K A N T A R C I 187 

Şekil 15, İnen kolonda divertikül 

karın ağrıları, şişkinlik, kabızlık ve nadiren ishal geli­
şir. Hasta bu şikayetlerle ciddi komplikasyonlar 
ç ıkıncaya kadar yıllarca idare edebilir. Tesadüfen 
radyolojik incelemelerde ortaya çıkabilir. Hastalığı 
asıl meydana çıkaran komplikasyonlardır : 

1. İ l t ihaplanması : Divertikülitis: 
En sık görülen komplikasyondur. %35-40 vakada 

ortaya çıkar. Tabii ki divertikül sayısı a r t t ıkça iltihap­
lanma olasılığı ve oranı a r tmaktad ı r . Bi r divertikülün 
ağzı t ıkandığı taktirde divertikül içerisinde ve çevre­
deki dokular ında iltihap meydana gelir. Buna bağlı 
olarak gelişen ödem, civardaki divertiküllerin tıkan­
masına yo l açacağından olay kolon boyunca yayılır 
(Şeki l 15) (1). Semptomlar ı ise, karın ağrısı, kabızlık, 
veya diyare, a teş , rektal kanama, bulant ı ve kusma ile 
pneumotur ia 'd ı r . 

Ağrı , genellikle karının sol tarafında hissedilir. 
Krizler şeklinde gelir ve bi rkaç saat veya gün devam 
eder ve geçer. Krizler ç o k şiddetli ise peritonit belir­
tileri verebilir. Bu gibi hastalar ekseriya uzun müddet 
kabızlık nedeniyle laksatif kullanan kişilerdir. Dîver-
tikülit başlayınca hasta zaman zaman ishal ve kabız­
lıktan yakınır. Şiddetl i krizlerde bulant ı ve kusma da 
görülebilir. Genellikle rektal kanama vardır. Ancak bu 
kanama gizli seyreder. Divertikülü bulunan hastaların 
%6-10 unda massif kanama cerrahi girişimi gerektiren 
bir bulgudur. 

Fiziksel bulgular genellikle karın ve rektumla ilgi­
lidir. Bazı hastalarda hiçbir bulgu tesbit edilemez. Sol 
tarafta hassasiyet, kaş direnci tesbit edilebilir. İ l t ihap 
kolona yayılmışsa iltipahlı ve feçes dolu kolon ele 
gelebilir. Karında d is tansiyon ve hafif bir a teş de bulu­
nabilir. 

Tetkiklerinde lökositoz bulunur. Sigmoidoskopi 
ve kontrast lavman ç o k önemli ik i yöntemdir ! Şekil 
16) (1). Bazan proktoskop ile doğrudan divertikülü 
görmek mümkün olabilir. Ancak ç o ğ u kez kolon 
daralması, spazm, fiksasyon ve angulasyon gibi man­
zaralarla karşılaşıkr. 

Şekü 16. Sigmoid divertikülosisin tipik görünümü. 

Radyolojik inceleme: Kontrast lavman hastalıklı 
bölgede bulunan barsağın segmanter olarak spazma 
uğradığını ve testere dişi gibi görünümü, ortaya koyar. 
Bazan kolon kanserinden ayı rmak güçlük arzeder. 
Uzun bir barsak bölümünün olaya işt irak etmesi, 
spazm, başka bir divertikülün bulunması , barsak seg-
mentinin incelmesi ve koni biçimini alması divertikü-
lit lehine bulgulardır. 

Gaitada gizli kan aranması , selektif angiografi, 
intravenöz piyelografi, fıstül kuşkusu varsa sistografı, 
sistoskopi ve çeşitl i karın grafileri diğer önemli tet­
kiklerdir. 

2. Aku t Delinmeler: 
Herhangibir içi b o ş organın delinmesinin aynıdır. 

Karın boş luğunda bir miktar hava kl inik ve radyolojik 
olarak tesbit edilebilir. Karında genel piretonit belir­
tileri çıkar. Yavaş bir delinme ise lokal peritonit ve 
abse belirtileri tabloya hakim olur. Bunların etrafın­
dan o ı ıemtum ve incebarsaklar bulunur. Böylece bar-
saklann bükülmesi ve dönmesi sonucu barsak ileusu 
görülebilir. 

3. Fistüller: 
Özellikle erkeklerde vesica urinaria ile barsak ara­

sında fistüller meydana gelebilir. Bunun sonucu olarak 
sıksık idrara ç ıkma ve idrardan hava kabarcıkları gel­
mesi (pneumoturia) gibi belirtiler ve bulgulara sebeb 
olur. Ayrıca kolon ile ureter. urethra karın duvarı, 
vagina, uterus, ç e k u m incebarsaklar ve perine arasında 
fistüller oluşabilir . 

4. Abse Teşekkülü: 
Periton arkasına divertikül delinmesi sonucu 

m.psoas kılıfını izleyerek kalçanın yukar ı bölümlerine 
gelen abse meydana çıkabilir, 

5. Katlamalar: 
B o l kanamalar oluşabilir. Fakat çoğu zaman ken­

dil iğinden durur, ancak bazan hastayı öldürecek kadar 
ciddi olabilir. 
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Şîkiî 17. K o l o n diverfikiilümin makroskobik görünümü. 

T E D A V İ 

DtvertıMilitîsler komplîkasyorı yaparsa sık olarak 
acil cerrahi tedavi uygulanmasını gerektirirler. Bunlar­
daki morbid i té oranı yüksektir . İn sık komplikasyon-
lardır. Son yıllarda yayınlanan geniş bir seride kompl i -
kasyona ait mor ta l i té değeri %47 gibi hayli yüksek 
olarak gösterilmiştir, Perforasyonun önemi buradan 
da anlaşı lmaktadır . Perforasyon periton b o ş l u ğ u n a 
olabileceği gibi çevresi on ı en tum ve komşu incebar-
saklar tarafından kuşat ı larak bir abse oluşacak şeki lde 
seyredebilir. Hatta kolon mesenteri iç ine perfore olan 
literatür vakası vardır, Perforasyonla birlikte ağr ı 
direkt ve mdirekt hassasiyet, barsak seslerinin işitile-
memesi, a teş yükselmesi, lökosî toz, dehidratasyon, 
taşikardi , takîpne , ve kar ında bir kitlenin varlığı gibi 
peritonit belirtileri ortaya çıkar, Bu gibi durumlarda 
derhal ameliyata alınması gerekir. Perforasyon veya 
abse vakalarında transvers bir kolostomi yapmak en 
uygun işlemdir, Abse drenajından 3-6 ay sonra hasta­
lıklı barsak kısmının reze ksiy onu şekl inde kesin 
tedavi uygulanır , Kolos tomi daha sonra kapatılabilir . 
Yan i üç safhalı bir rezeksiyondur. Bu tip ameliyat­
larda en ç o k birinci a şamada yani kolostomi yapıl­
masından sonra komplikasyonlar ç ıkarmağı hatta 
bazıları daha ileri giderek abse veya peritonit olsa 
bile aynı işlemi önermektedir ler . 

Kolo-kutanoz fistüllerde opak madde lavmanı 
veya deriden fistül ağzından verilen opak madde ile 
fistül yolu ortaya çıkar ı ldıktan sonra tedaviye gidilir. 
Kolovesîcal fistül ve nadiren kolo-vagirıal fîstüller de 
ortaya ç ıkan komplikasyonlardandır . Bu gibi vakalar­
da da tek bir ameliyat seansında rezeksiyon ve anas-
tomozla tedavi yapılır. 

Obstrüksiyon ve kanama komplikasyonlar ı ender 
ortaya çıkar ve gerekli tedavi yapılır. Kanamalarda 
kan nakli ile kanama durdurulabilir durmazsa acil 
cerrahi girişime geçilir. Angio yapma olanağı varsa 
kanayan yer tesbit edilerek sınırlı bîr yer ise rezeksi­
yon ve naastomoz uygulanır, Bazan total kolektomi 
kolektomi ve i l ioproktostomi yapılması gerekebilir. 
Obstrüksiyonlarda ise dekompresyonu sağlamak amacı 
ile kolostomi yapılır. Daha sonra hastalıklı kısmını 
çıkarılması şekl inde bir ameliyata gidilir. Bu kompli-
kasyonun mortal i tés! o ldukça yüksektir ve has­
taların hemen hepsi acil cerrahiye iht iyaç gösterir, 

Diverfîlcülitis ihmal edilmeyecek bir hastal ıkt ır . 
Erken dönemde uygulanan elektif cerrahi girişimin 
tedavi değeri ç o k yüksektir . Bu çeş i t girişimlerde 
mortal i té %5'ten de azdır. Âcil cerrahi girişimler 
ölümle sonlanabilir(19). 
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