giincel gastroenteroloji 13/3

Kolonun Divertikiiler Hastalig
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yetersizlikler nedeniyle mukozanin disa dogru balon-

lasmasidir (1). Gercek divertikiillerde barsagin tiim
tabakalart yani mukoza, kas tabakast ve dis zar keselesirken,
psodo divertikiillerde sadece mukoza ve submukoza disart
dogru keselesir. Kolon divertikiillerinin pek ¢ogu psodo di-
vertikiildiir.

Kolonun divertikiiler hastaligi kas tabakasindaki bazi

Bin yedi yiiz yilinda bir Fransiz cerrah, Litre, tarafindan ko-
londa kese seklinde disar1 dogru ceplesmelerin tanimlanma-
sina karsin, divertikiil terimi ilk kez 1815'te Fleischman tara-
findan kullanilmustir (2).

Genellikle asemptomatik seyrettigi i¢in insidansinin belirlen-
mesi zordur. Ayrica otopsi serilerinde de kiigiik divertikiiller
atlanabilmektedir. Ozellikle sanayilesmis bat: iilkelerinde yas-
It hasta niifusunun artmasi ve yeni tant yontemlerinin de bu-
lunmast ile giderek daha sik gortilmektedir. Hastaligin basla-
ma yasi siklikla 6, 7 ya da 8. dekadlarda olmaktadir. Prevalan-
s1 40 yag altindaki kisilerde %10’un altinda iken, 80 yas ve Us-
tii hastalarda %50 ile %66 arasinda degismektedir (3). Calig-
malarda prevalans agisindan cinsiyetler arasinda bir fark bu-
lunmamugtir. Ancak komplikasyonlar agisindan ele alindigin-
da, divertikiillere bagl kanamalarin daha ¢ok erkeklerde;
striktiir ya da obstriiksiyon gelisiminin ise daha ¢ok kadinlar-
da gortildiigli saptanmustir (4).

Asya ve Afrika'da cok nadir goriilmesine karsin Amerika ve
Avrupa'da sikligi giderek artmaktadir. Afrika’da yasayan top-
lumlarda sanayilesme ve bati tarzi yagam stili yayginlastikca
divertikiiler hastalik goriilme sikliginin da artacag dsiintil-

mektedir. Walker ve Segal'in Afrika’da yaptiklart bir ¢alisma-
da, ayn1 bolgede yasayan zencilerde divertikiiler hastalik pre-
valanst %4 iken, bu oran beyazlarda %31 olarak bulunmustur.
Bu da genetik faktorlerin de hastaligin gelismesinde nemli
rol oynayabilecegini ve zencilerin bazt genetik Ozelliklerinin
hastaliktan koruyucu olabilecegini diisiindiirmektedir (5).

PATOGENEZ

Mukozayi1 besleyen damarlarin (vasa recti) kas tabakasina pe-
netre oldugu bolgelerdeki zayiflik nedeniyle kolon diverti-
kiilleri bu alanlarda daha sik goriliit. Avrupa ve Amerika’'da
divertikiillere genellikle distal kolonda rastlanir ve hastalarin
%90'inda sigmoid kolonda divertikiiller vardir (6).

Kolonun divertikiiler hastaliginin etyolojisi ile ilgili olarak en
cok kabul gormiis faktorler; kolon duvar direncindeki degi-
siklikler, kolon motilite bozukluklari ve diyette 6zellikle lifli
gidalarin eksikligi seklinde siralanabilir (7). Diisiik lif icerikli
diyet diisiik hacimli ve daha az su tutan gayta olusumuna ve
gastrointestinal sistem ¢aligmasinda yavaslamaya neden olur.
Tiim bu faktorler de kolon ici basinct arttirir ve kolon igerigi-
nin disart atihmint zorlastrir.

Divertikiilozisi olan hastalarda kolonda artmig intraluminal
basing gosterilmistir (8).

Fiziksel inaktivite, konstipasyon, obezite, sigara iciciligi ve
nonsteroidal antiinflamatuvar ilag¢ (NSAII) kullaniminin da di-
vertikiiler hastalik gelisme riski ile iligkili oldugu diistiniil-
mektedir. Divertikiiler hastalik patogenezinde rol oynayan
bir diger etken kolon duvarindaki kas liflerinin gerilme glici-




niin yas arttik¢a azalmasidir. Son dénemlerde inflamasyonun
da divertikiiloziste etyolojik faktorler arasinda yer alabilecegi
one siiriilmektedir (9).

TANI

Divertikiilii olan hastalarin pek cogu asemptomatiktir. Ancak
baz1 hastalarda karmn agrisi, siskinlik ve kabizlik gibi semp-
tomlar olabilir. Uzun yillar divertikiilozis tanisinda standart
yontem olarak Baryumlu grafi kullanilmigtir. Baryumlu grafi
divertikiillerin yeri ve sayist konusunda bilgi vermekle birlik-
te klinik Onemleri ile ilgili herhangi bir bulgu vermez (10).
Glintimiizde divertikiillere genellikle kolonoskopi sirasinda
rastlantisal olarak tani konmaktadir. Komplikasyonlarin tani-
sinda Bilgisayarli Tomografi ya da Magnetik Rezonans Goriin-
tilleme gerekli olabilir.

TEDAVI

Divertikiiler hastalikta tedavinin amaci; semptomlarin gide-
rilmesi, komplike olmamig hastalarda semptomlarin tekrari-
nin dnlenmesi ve komplikasyonlarin engellenmesidir (9).

Glintimiize kadar yiiksek lif icerikli diyet, spasmolitikler, pro-
biyotikler, antibiyotikler ve mesalazine (5-ASA) gibi pek ¢ok
tedavi yontemi onerilmistir. Lifli gida tiiketimi ve divertikiiler
hastalik gelisimi arasinda ters iliski oldugu gosterilmistir.
Ozellikle meyve ve sebzelerde bulunan ¢oziinmeyen liflerin
divertikiiler hastalik konusunda daha da koruyucu oldugu
bildirilmigtir. Bu nedenle asemptomatik divertikiiler hastali-
g1 olanlara meyve ve sebze tiiketimini arttirmalar1 6nerilmek-
tedir. Ancak bu konuda yapilmis genis ¢apli plasebo kontrol-
li caligmalara ihtiyag vardr.

Probiyotiklerin tedavideki rolii de tam olarak bilinmemekte-
dir. Ancak komplike olmamus divertikiiler hastalikta Escheric-
hia coliNissle ile tedavi sonrasinda semptomlarda gerileme
oldugu bildirilmistir (11).

Intestinal mikrofloranin lifleri azaltmada ve gaz olusumunda
etkili olduklart diistincesi ile divertikiler hastalikta antibiyo-
tik tedavisi denenmistir. Rifaximin, genis spektrumlu, oral
alindiginda emilimi iyi olmayan bir antibiyotiktir. Rifaximin'in
komplike olmamug divertikiiler hastalikta semptomlarin te-
davisinde ve komplikasyonlarin insidansinin azaltilmasinda
etkili oldugu gosterilmistir (12, 13).

Divertikiilit ve semptomatik divertikiiler hastaligin patogene-

GG

zinde inflamasyonun rolii oldugu distiniilmektedir. Mesala-
zin inflamatuvar barsak hastaliklarinin tedavisinde basart ile
kullanilan ve anti-inflamatuvar 6zellikleri de olan bir ilactir.
Mesalazinin divertikiiler hastalig1 olan hastalarda semptomla-
rin tedavisi ve tekrarlamasinin 6nlenmesi konusunda faydali
olabilecegi gosterilmistir (14, 15).

KOMPLIKASYONLAR

Divertikiilit

Divertikiilit, divertikiiler hastaligi olanlarin %10-25'inde go-
riilen en sik komplikasyonlardan biridir. Divertikiilitin pato-
genezi tam olarak bilinmemekle birlikte divertikiil boynun-
daki staz ya da obstriiksiyon sonucu gelisen bakteriyel asir1
cogalma ya da lokal doku iskemisinin patogenezde rol oyna-
digr diistintilmektedir (13). En sik izole edilen mikroorganiz-
malar anaeroblar (bakteroides, peptostreptokoklar, klostrid-
yum ve fuzobakteriyumlar gibi) olmakla birlikte 6zellikle Esc-
herichia coli olmak tizere gram negatif aeroblar ve strepto-
koklar gibi gram pozitif bakteriler de kiilttirde siklikla iiretilir.

Divertikiilit, akut ya da siirekli, genellikle sol alt kadranda lo-
kalize karin agrisi ile kendini gosterir. Istahsizlik, bulanti, kus-
ma eslik edebilir. Ateg ve l6kositoz genellikle mevcuttur. Fizik
muayenede sol alt kadranda lokalize hassasiyet ile birlikte
defans ya da rebound hassasiyet de bulunabilir (16).

Divertikiilitin ayirict tanisinda akut apandisit, Crohn hastaligs,
iskemik kolit, kolan kanseri, psddomembrandz enterokolit
ve kadin hastalarda jinekolojik hastaliklart da iceren bir dizi
hastalik akilda tutulmalidir. Bu hastalarin genelikle yash ol-
duklar gz ontine alindiginda iskemik kolit zellikle 6nem
tasimaktadir. Ancak direk karin grafisindeki parmak izi igare-
ti ve hematokezya varligi daha cok iskemik kolit lehinedir.
Genellikle klinik bulgularla ayirict tant yapmak cok zor olma-
maktadir.

Abse ya da flegmon varsa, fistiil ya da yapisiklik olusursa, bar-
sak obstriiksiyonu ya da peritonit gelisirse komplike diverti-
kiilitten bahsedilir (17).

Gortintiileme yontemleri iginde divertikiilit tanisinda en ya-
rarlt olan kontrastlt bilgisayarlt tomografidir (BT). Kontrastlt
BT'nin sensitifitesi %93-97, spesifisitesi ise yaklagik
%100'diir. Perikolik yag dokunun inflamasyonu, kolon duvar
kalinliginin 4 mm’den fazla olmasi ve apse varligi BT'de diver-
tiktiliti diigiindiiren bulgulardir (18).
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Akut divertikiilit tanisinda perforasyon riski nedeniyle kolo-
noskopi ve sigmoidoskopiden kaginilmalidir. Ancak hastalik
tablosu yatistiktan 6 hafta sonra malignensi ya da inflamatu-
var barsak hastaliklar1 gibi diger hastaliklart ekarte etmek icin
kolonoskopi yapilmast onerilmektedir (17).

Komplike olmamus divertikiilitte ilk yapilmas: gereken hasta-
nin hastaneye yatirilmasinin gerekip gerekmediginin saptan-
mastdir. Bu kararda hastanin bagvuru sekli, oral alimi tolere
edip edememesi, eslik eden hastaliklar1 ve poliklinik takiple-
rinin giivenilirligi 6nemlidir (17). Genellikle yasl hastalarda
hastaneye yatirilarak takip ve tedavi etmek gerekmektedir.
Komplike olmamig divertikiiliti olan, klinik olarak stabil, svi
gida alimint tolere edebilen hastalar ayaktan anaeroblarr ve
gram negatif basilleri de kapsayacak sekilde genis spektrum-
lu antibiyotikler ve svi gida agirliklt beslenme ile tedavi edi-
lebilirler. Bu amagla trimetoprim-sulfometaksazol ya da floro-
kinolonlar ile birlikte metranidazol tedavisi secilebilir. Tek ba-
sina vmoksisilin-klavulonik asit kullanimi da bir baska sege-
nektir, Hastanin bulgularinda ilk 48—72 saat icinde bir iyiles-
me olmast beklenir. Bu iyilesme ile birlikte yavas yavas kat: gi-
dalar da hastanin diyetine eklenmeye baslanir. Bu siire zarfin-
da hastanin yakin takibi cok nemlidir ¢iinkii hastanin agri-
sinda artig, ates ya da siv1 gidalari tolere edememesi durum-
larinda mutlaka hastaneye vatirilarak takibi gerekmektedir
(19).

Oral alim1 iyi olmayan, genel durumu bozuk, agrist nedeniy-
le narkotik analjezik kullanimi gereken, 75 yas Usti, eslik
eden hastaliklari olan hastalar mutlaka hastaneye yatirilarak
tedavi etmek gerekmektedir. Bu hastalarda oral alim kisitla-
narak i.v. antibiyotik ve sivi tedavisine gecilmelidir. Metrani-
dazol ya da klindamisin ile birlikte 3. jenerasyon sefalosporin,
aminoglikozid ya da monobaktam segilebilecek antibiyotik
rejimleridir. Bir diger alternatif de beta laktam-beta laktamaz
kombinasyonudur. Iki- dort giin iginde semptomlarin gerile-
mesi beklenir. Hastanin klinik durumu diizeldikce yavag ya-
vas katt gida ile beslenmeye gecilir. Hastanin taburcu olma-
sindan sonra da genellikle 7-10 giin antibiyotik tedavisine de-
vam etmesi gerekmektedir (19). Akut divertikiilit atagy ile
bagvuran hastalarin cogu konservatif tedaviye yanit verir an-
cak hastalarin %15-30'unda cerrahi tedavi gerekir.

Peridivertikiiler absesi olan hastalarda absenin boyutlari 4
cm'in altinda ve hastada peritonit bulgulari yoksa sadece bar-
saklarin dinlendirilmesi ve genis spektrumlu antibiyotikler

tedavide yeterli olabilir (20). Dort cm'in lizerindeki peridi-
vertikiiler abseler icin ise tomografi esliginde perkiitan dre-
naj faydalt olabilir (21). Bu yontemle hastanin elektif sartlar-
da operasyona alinmast i¢in de zaman kazanilmig olur. Ancak
abse kavitesi icinde fekaloid bulunan hastalarda perkiitan
drenajla basart sanst diisiiktiir.

Yaygin peritonit, kontrol altina alinamayan sepsis, organ per-
forasyonu, biiyiik, drene edilemeyen abse varlig ve medikal
tedaviye ragmen 72 saat icinde hastanin semptomlarinda
herhangi bir gerileme olmamast durumunda acil cerrahi te-
davi diigtintilmelidir.

Divertikiilit atagi geciren hastalarin sadece % 5-10'u 50 yasin
altindadir. Ancak bu hastalarda divertikiilitin daha agresif sey-
rettigi, tekrarlayan ataklarin daha sik goriildiigii ve acil cerra-
hi tedaviye daha ¢ok ihtiyag oldugu gosterilmistir (22).

Iki kez komplike olmamig divertikiilit atagi gegiren hastalar-
da, tekrarlayan divertikiilit ataklarinda tedavi basarisinin dii-
stk olmast ve artmig komplikasyon riskinin mortaliteyi arttir-
mast nedeniyle, elektif sartlarda sigmoid kolon rezeksiyonu
onerilmekte idi (23). Ancak glinlimiizde tant ve tedavi yon-
temlerindeki gelismeler nedeniyle bu yaklasimdan uzaklas-
ma egilimi vardir. Makela ve ark. yaptiklart bir ¢alismada di-
vertikiiler hastaligi olan 336 hastayi ortalama 10 yil siire ile iz-
lemisler. Hastalarin %84t 1 kez komplike olmamis divertikii-
lit ile bagvurmug ve medikal tedaviye yanit vermisken; %8'1 2
kez, %5'i 3 kez ve %3'li 4 kez bu nedenle bagvurmuslar. Ta-
kiplerde hastalarin hicbirinin tekrarlayan divertikiilit nede-
niyle 6lmedigi ve bu tekrarlarin komplikasyon riskini arttir-
madig bulunmustur (24). Benzer sekilde Haglund ve ark di-
vertikiiler hastaligi olan 392 hastayr 12 yil takip etmisler ve
hastalarin %25'inde tekrarlayan divertikiilit atagi oldugunu
tespit etmigler. Bu hastalarin hepsi medikal tedaviye yanit
vermis ve hicbirinde perforasyon gelismemis (25). Ayrica
tekrarlayan divertikiilit ataklarinin daha agresif ve mortal sey-
redecegi goriisiinden de uzaklagiimaktadir. Mayo Klinik'te 13
yil siire ile yapilan bir calismada komplike divertikiilit nede-
niyle bagvuran hastalarin sadece %45.4'tinde komplike olma-
mig divertikiilit atagi oykiisii saptanmigtir (26). {lging olarak
gecirilmis komplike olmamug divertikiilit atagt olanlarda mor-
talite %2.5 iken, ilk bagvurusu komplike divertikiilit ile olan
hastalarda mortalite %10 bulunmustur. Hart ve ark. yaptikla-
r1 bir calismada ise perfore divertikiilit ile bagvuran hastalarin
%78'inin hikayesinde geirilmig divertikiilit atagi yoktur (27).
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Bu nedenle tekrarlayan divertikiilit atag1 olan hastalarda elek-
tif kolektominin veri ile ilgili genis ¢aplt caligmalara ihtiyag
vardr.

Rekiiren divertikiiliti olanlarda medikal proflaktik tedavi bir
diger onemli konudur. Giintimiizde proflaktik tedavi veril-
mesine dair yeterli veri bulunmamaktadr. Latella ve ark. yap-
tiklar1 bir ¢aligmada rifaksimin’in bu amacla kullanilabilecegi
gosterilmistir (13). Tursi ve ark. yaptiklart bir bagka ¢aligma-
da ise rifaksimin ve mesalazinin birlikte kullaniminin hem
semptomlart hem de rekiirens oranlarint azaltmada tek ba-
stna rifaksimin kullanimina gore daha etkili oldugu gosteril-
migtir (28) .

Kanama

Alt gastrointestinal sistem kanamalarinin %40’tan fazlasinin
nedeni divertikiiler hastaliklardir (29). Divertikiiller genellik-
le kolonun distal kisimlarinda yerlesme egiliminde olmalari-
na ragmen, divertikiillere bagli kanamalar daha ¢ok splenik
fleksuranin proksimalinden olmaktadir (30).

Divertikiil kanamalar1 divertikiilozisi olan hastalarin yaklagik
olarak %15'inde goriiliir. Klinikte genellikle agrisiz, ani bag-
langiclt alt gastrointestinal sistem kanamast olarak bulgu ve-
rir. Hastalarin yaklagik %90'inda kanama kendiliginden du-
rur. Bu siire zarfinda konservatif tedavi ile hastanin izlemi
onemlidir.

Diizenli NSAIl kullaniminin divertikiiler hastalikta artmig ka-
nama riskine neden oldugu gosterilmistir (31). Ayrica antiko-
agtilan tedavi, hipertansiyon, diyabet, iskemik kalp hastaligt
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varligr da divertikiiler hastalikta kanama riskini arttirir.

Kanamanin yerinin tespit edilmesi icin altin standart anjiog-
rafidir. Dakikada 0.5-1 ml iizerindeki kanamalarda sensitivite
ve spesifitesi yiiksektir. Anjiografi ayrica kanayan damara va-
zopressin verilmesi ya da bu damarin embolize edilmesine
de olanak saglar. Teknesyum isaretli eritrositlerle yapilan sin-
tigrafi de kanamalar1 gostermede kullanilabilir ancak tam lo-
kalizasyon gostermede daha az basarihidir. Stabil hastalarda
kolonoskopi de yapilabilir. Kolonoskopi epinefrin enjeksiyo-
nu ve gortinen damarin bipolar koagtilasyonuna olanak sag-
lar.

Kanama 72 saatten uzun siirmiigse, hastanin genel durumu
stabillestirilememisse ve glinliik 1500 ml'den fazla eritrosit
stispansiyonu transfiizyonuna ihtiyag oluyorsa acil cerrahi te-
davi planlanmalidir.

Longstreth ve ark divertikiiler kanamanin tekrarlama oranini
1. yilda %9, 2. yilda %10, 3. yilda %19 ve 4. yilda %25 olarak
bulmuglardir (32).
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